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Préface 


De profonds changements ont marqué la prise en charge 
rééducative des patients neuro-lésés durant ces quinze der- 
nières années. Cette évolution est liée au développement 
de l'imagerie cérébrale, qui permet de mieux comprendre 
les mécanismes de compensation, ainsi qu'aux avancées 
technologiques, qui créent des outils de prise en charge 
jusque là Inenvisageables. 

En parallèle, de nouveaux traitements médicaux s'inté- 
ressent à des déficiences jusque là peu considérées. Mais 
ces changements sont sans nul doute aussi le résultat d'une 
démarche rigoureuse qui vise à développer des outils d'éva- 
luation et à valider les concepts de rééducation. 

Les savoirs se développent donc. Certains dogmes sont bous- 
culés mais pas complètement anéantis. Et chacun évolue à 
sa vitesse propre, en sappropriant progressivement ces noU- 
veaux savoirs, toujours en mouvance. La difficulté face à la 
multiplication des supports de la connaissance est de pouvoir 
trouver réponse aux questions posées et se référer à un outil 
de synthèse qui ouvre des portes plutôt qu'il ne les referme. 
Cet ouvrage va nous y aider. Il est le fruit d'un travail colossal 
réalisé autour de six grands syndromes neurologiques. Nous 
trouverons, pour chacun des chapitres, des connaissances 
rigoureuses sur la pathologie, Une présentation très fournie 
des principaux outils d'évaluation qui s'y réfèrent, et surtout 
des propositions pratiques, richement illustrées. 


L'auteure, Anne De Morand, kinésithérapeute libérale pas- 
sionnée de neurologie, a réalisé un ouvrage à la fois sérieux 
et accessible. Par son expérience et son travail elle offre 
ainsi à chacun une information riche, claire, moderne, et 
pratique. Ce n'est cependant pas un simple livre de recettes 
mais un ouvrage qui rend toute sa cohérence au rôle du 
kinésithérapeute au sein de la prise en charge complexe et 
étendue des patients présentant des lésions neurologiques 
centrales. 

Ce travail permet également de prendre conscience que le 
projet de rééducation de ces patients ne se cantonne plus 
aux services spécialisés avec plateaux techniques consé- 
quents. [| donne au thérapeute des moyens de rééducation 
nouveaux, avec des délais plus courts et de vrais objectifs 
de rééducation. La valorisation de la prise en charge de réé- 
ducation de nos patients passe également par cette voie. 
Ce livre manquait aux étudiants, à leurs enseignants, aux 
praticiens, qu'ils soient spécialisés ou non en neurologie, et 
aux patients parfois aussi. 


Muriel Peltier 
Cadre masseur-kinésithérapeute 
Docteur François Genêt 


Médecin de Médecine Physique et de Réadaptation 
Centre hospitalier Raymond Poincarré à Garches (92) 


Avant-propos 


Face à un nombre croissant de patients atteints de patho- 
logies du système nerveux central, la rééducation neuro- 
logique a beaucoup évolué et s'est enrichie de nouvelles 
méthodes. Grâce aux systèmes d'imagerie dont l'IRM fonc- 
tionnelle, on sait aujourd'hui que la kinésithérapie joue un 
véritable rôle sur la récupération apres lésions cérébrales. 
Sous l'effet de l'expérience et de la contrainte de l'envi- 
ronnement, les connexions neuronales se modifient et de 
nouvelles se créent : on appelle ceci la neuroplasticité. C'est 
précisément sur ce phénomène que va jouer la rééducation 
neurologique, par le mouvement. 

Les patients neuro-lésés sont le plus souvent pris en charge 
a l'hôpital ou en centre de rééducation, initialement, puis en 
cabinet libéral. Mais ils se heurtent à de nombreux obstacles : 
cabinet à l'étage sans ascenseur, matériel non adapté, réé- 
ducation non appropriée à leur pathologie, etc. C'est pour- 
quoi, certains centres tentent de mettre en place des réseaux 
«hôpitaux-libéraux» pour un meilleur suivi à long terme. 

Le projet rééducatif, établi à partir du bilan kinésithéra- 
pique, doit répondre à des objectifs concrets et fonction- 


nels. Celui-ci est spécifique de chaque cas pathologique 
et tient compte des troubles neuropsychologiques 
qui vont conditionner le déroulement des séances de 
kinésithérapie. 

Ces patients attendent beaucoup de la rééducation, chaque 
progrès est une victoire sur leur handicap. C'est donc à 
nous, kinésithérapeutes, de mettre en place une rééduca- 
tion pertinente et personnalisée dans le but d'améliorer 
leur qualité de vie. 

Ce livre a pour but d'aider les professionnels à comprendre 
les pathologies neurologiques et les véritables enjeux de la 
rééducation. De plus, il permettra aux praticiens d'adapter 
et d'actualiser leur pratique à partir des nouvelles approches 
en neurologie centrale. 

Ce livre s'adresse aux professionnels de la rééducation 
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, méde- 
cins de médecine physique et rééducation, éducateurs spé- 
cialisés ainsi qu'à tous les intervenants auprès des patients 
atteints de pathologies neurologiques centrales. 


Anne de Morand 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Introduction à la pathologie 
Définition de l'hémiplégie 

L'hémiplégie est la «perte plus ou moins complète de la 
motricité volontaire dans une moitié du corps». Elle est 
due à une lésion unilatérale de la voie motrice principale 
entre le neurone d'origine de la voie pyramidale et sa 
synapse avec le motoneurone alpha dans la corne anté- 
rieure de la moelle. Une lésion hémisphérique, du tronc 
cérébral ou médullaire peut entraîner une hémiplégie 
controlatérale ou, exceptionnellement (si la lésion siège en 
aval de la décussation du faisceau pyramidal), homolaté- 
rale à la lésion {1 L'hémiplégie est le plus souvent la consé- 
quence d'un accident vasculaire cérébral (AVC). L'atteinte 


motrice est fréquemment associée à des troubles sensitifs, 
neuropsychologiques, etc. l1 


Étiologies et épidémiologie 


L'accident vasculaire cérébral est, selon la définition inter- 
nationale ll, «un déficit brutal d'une fonction cérébrale focale 
sans autre cause apparente qu'une cause vasculaire ». L'AVC 
survient lors de l'interruption brutale du flux sanguin céré- 
bral, privant ainsi une ou différentes parties du cerveau en 
oxygène, causant leur dysfonctionnement puis leur mort 
en quelques minutes F1 

L'AVC est la première cause de handicap acquis chez 
l'adulte et la troisième cause de mortalité en France F1 
Touchant chaque année environ 130 000 nouveaux patients 
en France, l'AVE a un taux d'incidence multiplié par 2 tous 
les 10 ans après 55 ans; 25 % des AVC surviennent chez les 
moins de 65 ans (c'est-à-dire dans la population active), et 
plus de 50 % chez les personnes de 75 ans et plus. 

Après un premier AVC, le risque de récidive est impor- 
tant, estimé entre 30 et 43 % à 5 ans. 

Les étiologies de l'hémiplégie, hormis l'AVE, sont diverses 
et nombreuses l): 
° tumeurs primaires où secondaires du système nerveux 
central (SNC); 
° atteintes traumatiques; 
e_ réaction inflammatoire avec compression; 
° méningite ou tuberculose; 
° d'origine virale : VIH. 


Physiopathologie de l'AVC 


Accidents vasculaires cérébraux constitués 


Deux catégories d'AVC constitués sont individualisées !*°1: 
+ _J'AVC ischémique par infarctus cérébral représente 80 % 
des cas, dont 99 % dans un territoire artériel. Les principales 
causes sont : 
— l'athérosclérose (à l'origine de 20 à 25 % des infarctus 
artériels), soit par embolie à partir d'une plaque où par 
thrombose. Les facteurs de risques sont : l'hypertension 
artérielle, le tabac, le cholestérol, l'âge et le sexe masculin; 
— l'embolie d'origine cardiaque (à l'origine de 20 à 25 % 
des infarctus artériels); 
— autres causes : artérites inflammatoires, dissection caro- 
tidienne, anomalies des protéines de coagulation, etc.; 
e J'AVC hémorragique, par collection intraparenchyma- 
teuse de sang parfois associée à un saignement méningé, 
représente 20 % des cas. Les principales étiologies sont : 
— l'hypertension artérielle (cause majeure); 
— les malformations vasculaires (rupture d'anévrisme); 
— l'accident hémorragique post-traumatique. 


Accidents ischémiques transitoires 


Un accident ischémique transitoire (AIT), selon l'HAS PE, 
est un épisode bref de dysfonction neurologique due à 
une ischémie focale cérébrale ou rétinienne, dont les symp- 
tômes durent typiquement moins d'une heure, sans preuve 
d'infarctus aigu à l'imagerie cérébrale. 


Le diagnostic est posé grâce à l'IRM, qui permet de voir la 
zone nécrosée et la zone de pénombre. Suite à l'ischémie 
entraînée par l'AVC ischémique ou par l'AVC hémorra- 
gique, se constitue une nécrose des cellules nerveuses en 
24 à 48 heures. La récupération observée est due dans un 
premier temps à la disparition d'influences inhibitrices 
induites par la lésion (inflammation, œdème, compres- 
sion, etc.). Dans un deuxième temps, elle est due au 
remaniement post-lésionnel du tissu cérébral intact. 


Différents tableaux cliniques !"? 


L'hémiplégie vasculaire est caractérisée par la diversité 
des tableaux cliniques. Les AVC ont des conséquences 
polymorphes dépendant de l'artère bouchée et du ter- 


ritoire touché : déficit moteur marqué par une perte de 
sélectivité de l'activation musculaire volontaire, appari- 
tion de schémas moteurs réflexes dits primitifs, ainsi que 
d'un tonus musculaire anormal. Ils peuvent être associés 
à des troubles praxiques, sensitifs, cognitifs ou perceptifs : 
hémianopsie latérale homonyme, diplopie, héminégli- 
gence (tableau 1.1), etc. 


AVC dans le territoire carotidien 


L'infarctus dans le territoire sylvien (irrigation de la plus 
grande partie de la face externe des hémisphères) : 

° superficiel se traduit par une hémiplégie à prédomi- 
nance brachiofaciale sensorimotrice; 

° profond se traduit par une hémiplégie motrice pure et 
proportionnelle; 

*_cotal se traduit par une hémiplégie massive dont le pro- 
nostic vital et fonctionnel est réservé. 

L'infarctus dans le territoire de la cérébrale antérieure (qui 
irrigue la face interne des lobes frontaux et pariétaux, la 
face orbitaire du lobe frontal et le bord supérieur de la face 
externe des hémisphères) se traduit par une hémiplégie à 
prédominance crurale, à laquelle peut s'associer Un grasping 
reflexe, une altération des fonctions cognitives telle qu'une 
apraxie idéomotrice. En revanche, le membre supérieur 
(MS) n'est déficitaire qu'en proximal et, en l'absence de 
troubles praxiques, les activités manuelles et gestuelles sont 
conservées, à l'opposé de ce que l'on observe au cours des 
hémiplégies sylviennes. 


Tableau 1.1. Tableau clinique fonction de la zone touchée. 


Artère cérébrale moyenne 
ou artère sylvienne 


1. Le patient hémiplégique 


AVC du territoire vertébrobasilaire 


L'infarctus constitué dans le territoire de l'artère cérébrale 
postérieure entraîne des déficiences multiples : 

e troubles moteurs complexes avec une hémiparésie (en 
général modérée et rapidement régressive), une paralysie 
du Ill, des signes cérébelleux, directs ou croisés, et des mou- 
vements choréoathétosiques; 

° troubles sensitifs; 

e_hémianopsie latérale homonyme (HLH); 

° déficit des fonctions cognitives : aphasie de Wernicke, 
agnosie visuelle en cas de lésion gauche et prosopagnosie 
en cas de lésion droite. 

Les infarctus dans le territoire vertébrobasilaire (céré- 
belleux, occipital, thalamus et protubérance et bulbe) se 
traduisent par des tableaux très variés : hémiplégie avec 
paralysie faciale, signes cérébelleux, déficits des nerfs crà- 
niens et de la face (toujours homolatéraux à la lésion), 
locked-in syndrome, syndrome de Wallenberg, etc. 


Syndrome d'hémorragie cérébrale 


Dans le cas d'hémorragies intracérébrales, le pronostic vital 
et fonctionnel dépend du volume de l'hématome. S'il est 
volumineux, il entraîne Un coma et le pronostic vital est 
engagé. En cas de survie, le pronostic fonctionnel rejoint 
celui des hémiplégies massives. S'il est de volume réduit, 
on peut espérer une bonne régression et une récupération 
fonctionnelle de qualité satisfaisante. 


Artère cérébrale 
antérieure 


Artère cérébrale postérieure 


Artère droite Artère gauche 


Territoire supérieur | Hémiplégie + Hémiplégie 
brachiofaciale gauche 
sensori-motrice 

+ HLH 


° NSU 


° HLH 
+ Aphasie 


Territoire profond 


brachiofaciale droite 
sensori-motrice 


+ Hémiplégie proportionnelle massive, sans atteinte 
sensitive (motrice pure) 
* intéresse tout l'hémicorps 





+ HLH controlatérale à la lésion 
(aire visuelle) 
+ Agnosie visuelle 


+ Hémiplégie 
prédominant au 
membre inférieur 
sensitiVo-motrice 

< Syndrome frontal 


Trouble de la sensibilité de 
l'hémicorps opposé (thalamus) 

+ Douleur spontanée, 
dysesthésie… 
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On distingue selon le territoire touché [‘: 
" l'hémiplégie corticale : 

— la paralysie est partielle dans son intensité et 
«incomplète», c'est-à-dire ne touchant pas tous 
les territoires moteurs de l'hémicorps; 

— elle est brachiofaciale; 

— elle est «non proportionnelle» : l'atteinte au 
membre supérieur est dissociée entre la main 
(sévère) et le bras (moins nette); 

“ l'hémiplégie capsulaire : 
— elle est massive et totale dans son intensité; 


— elle est topographiquement complète, touchant 
tous les secteurs; 


— elle est proportionnelle : tous les segments de 
membre sont atteints de la même façon. 


La gravité du déficit initial, l'association de plusieurs défi- 
ciences (motrice, sensitive, fonction supérieure), le coma 
initial, l'âge et l'incontinence urinaire sont des facteurs de 
mauvais pronostic. La récupération majeure se fait princi- 
palement dans les premiers mois. 


Traitements préventifs et curatifs 271 


Traitements médicaux de la spasticité [5] 
Traitements de la spasticité diffuse 


e Traitements oraux : baclofène (Lioresal®) et tizanidine 
(Sirdalud®). 
e_Baclofène intrathécal (BIT) délivré par pompe. 


Traitements locaux de la spasticité 


° La toxine botulique est un traitement de première inten- 
tion de la spasticité. Elle agit par blocage de la jonction 
neuromusculaire, ce qui induit une paralysie transitoire 
et réversible du muscle injecté (l'effet s'épuise au bout 
de 3 ou 4 mois). Ce traitement peut être proposé dés la 
phase initiale, lorsque la spasticité compromet l'acquisition 
d'une marche stable, et en prévention des complications. 
Les injections de toxine sont indiquées pour un pied varus 
équin spastique ou dystonique (triceps sural, tibial posté- 
rieur et antérieur, extenseur propre du gros orteil lorsqu'il 
existe un conflit avec la chaussure ou les fléchisseurs en cas 
de griffe des orteils) mais aussi en cas de spasticité localisée 
au membre supérieur (adducteurs d'épaule, fléchisseurs de 
coude, de poignet, des doigts et pronateurs). 

+ _L'alcoolisation ou phénolisation nerveuse est utilisée dans 
certains cas de spasticités diffuses gênantes, en complé- 
ment de la toxine. 
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Traitements chirurgicaux F 


ls s'adressent à la spasticité elle-même et/ou à ses com- 
plications musculotendineuses ll La solution chirurgicale 
permet d'associer en un temps le traitement de la spasticité 
et le traitement des anomalies orthopédiques. 

Les indications retiennent surtout des objectifs fonc- 
tionnels (pose du pied à plat sur le sol dans le cadre du pied 
varus équin), esthétiques (membre supérieur détendu), 
antalgiques, préventifs (conserver des amplitudes articu- 
laires) ou encore hygiéniques (lutte contre la macération 
de la main). 


Neurotomie partielle sélective 


Elle consiste en une section chirurgicale aux 3 à 4/5 du nerf 
moteur, dans sa partie la plus distale afin de rester le plus 
sélectif possible. Elle s'associe souvent à d'autres gestes neuro- 
orthopédiques : allongements tendineux, transferts tendli- 
neux, arthrodèse, ce qui permet de restaurer des amplitudes 
articulaires perdues ou de rééquilibrer des forces autour d'une 
articulation ll Le programme de chirurgie orthopédique 
comporte en général une neurotomie fasciculaire du nerf 
tibial associée à une valgisation du jambier antérieur pour lut- 
ter contre le varus, un allongement du tendon d'Achille pour 
corriger l'équin et une ténotomie des fléchisseurs des orteils l*1 


Drézotomie 


Elle est exceptionnelle dans cette indication depuis l'utili- 
sation du baclofène intrathécal. Elle consiste en la section 
des fibres sensitives et de leur zone d'entrée dans la corne 
postérieure de la moelle. 


Autres traitements symptomatiques 


e Médicaments à visée neuro-urologique : 
— l'hyperréflectivité du détrusor avec pollakiurie est trai- 
tée par les anticholinergiques, qui dépriment la contrac- 
tion du détrusor (Ditropan®); 
— la facilitation de l'ouverture du sphincter lisse (sous 
dépendance orthosympathique) est obtenue par les 
alphabloquants (Xatral®). 

°_ Antidépresseurs. 

*_ Antidouleurs : neuroleptiques, physiothérapie. 


Hémiplégie et troubles associés 


L'hémiplégie se caractérise par un trouble de la commande, 
accompagné de troubles du tonus (spasticité), et par la 
présence de mouvements anormaux (syncinésies) Fi. Les 
cliniciens distinguent !: 


e des signes «positifs » : réponses réflexes anormales (signe 
de Babinski), spasticité (qui apparaît plus tard), spasmes, 
clonus, mouvements syncinétiques; 
e des signes « négatifs » : déficit musculaire, perte de dexté- 
rité et fatigabilité. 

L'hémiplégie est rarement isolée et s'accompagne de 
troubles associés, en particulier cognitifs, spécifiques à 
chaque hémisphère cérébral &*11 (figure 1.1). 


Complications !1°7l 


Les complications (figure 1.2) sont dépendantes de l'at- 
teinte elle-même, de limmobilisation et de la présence de 
maladies concomitantes. 

Pour Pariel-Madilessi et al. (2005) !, «la survenue d'une 
dépression est une complication fréquente des AVC et 
influence la récupération fonctionnelle, qui est un facteur 
crucial pour l'avenir du patient. La physiopathologie de 
la dépression post-AVC ferait intervenir plusieurs méca- 
nismes : retentissement direct de lésions cérébrovasculaires, 
notamment pour certaines topographies, mécanisme 
spécifique neuroendocrinien où encore dépression réac- 
tionnelle liée à un événement de vie responsable d'une 
agression majeure et de handicap ». 


Prise en charge du patient 
hémiplégique 2711 


Hospitalisation en unité neurovasculaire 


Suite à l'AVE, les patients sont hospitalisés de préférence en 
unité neurovasculaire (UNV). De plus en plus de structures 
de ce type sont créées, mais elles restent insuffisantes pour 
le nombre de patients victimes d'AVC. Elles exigent un 
effectif médical et paramédical (infirmiers, aides-soignants, 
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Figure 1.1 


Les troubles associés. 
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1. Le patient hémiplégique 


kinésithérapeutes, orthophonistes) suffisant pour assurer 
la permanence des soins. || est recommandé de débuter la 
rééducation motrice dès que possible (Accord d'experts {!! 
de la HAS). 


Prise en charge en service de soins 
de suite et de réadaptation 


Les patients sont ensuite transférés le plus souvent en 
centre spécialisé pour poursuivre leur rééducation. || a été 
prouvé que la prise en charge et la rééducation en service 
de soins de suite et de réadaptation (SSR) améliorent net- 
tement l'indépendance physique des patients suite à un 
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Les complications chez l'hémiplégique. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


AVEC PI Le temps d'exercices a un impact favorable sur les 
performances de la marche {l1 

La prise en charge du patient est multidisciplinaire et fait 
intervenir : 

e les médecins; 

e les kinésithérapeutes; 

e les ergothérapeutes; 

e les orthophonistes; 

e les psychomotriciens; 

e les orthoptistes; 

+ les podologues; 

e_ les appareilleurs pour les aides techniques, les orthèses et 
les prothèses. 

Avant la sortie du SSR, les différents intervenants pré- 
parent le retour à domicile en cherchant des solutions 
favorisant l'autonomie du patient, la gestion du quoti- 
dien et la réinsertion socioprofessionnelle. L'adaptation 
du domicile par l'ergothérapeute contribue à part entière 
à optimiser son indépendance. D'une façon générale, il 
faut éviter les sols glissants et les obstacles; la hauteur des 
chaises et des lits doit être adaptée pour faciliter les trans- 
ferts et des barres d'appui peuvent être installées. Si le 
patient est toujours en fauteuil roulant, il faut aménager, 
dans la mesure du possible, des espaces de circulation, les 
plans de travail, un monte-personne et prévoir l'accessibi- 
lité des placards. 


Retour à domicile 


Les patients et leurs familles ont le sentiment d'«être aban- 
donnés » lors de la sortie de SSR. Ils expriment le souhait de 
disposer de plus de soutien et d'aide dans leurs démarches 
pour organiser les prises en charge soignante et médico- 
sociale. Le handicap du proche devient le «handicap fami- 
lial » 31 


Les patients qui souffrent le plus après le retour à domi- 

cile sont ceux qui présentent {1 : 

“ un handicap moteur gênant la réalisation des activités 
de la vie quotidienne (AVQ); 

“ une aphasie altérant la vie relationnelle; 

“ des douleurs persistantes chroniques... 


Les structures officielles chargées d'expertiser et d'orien- 
ter les patients atteints d'un handicap sont les maisons 
départementales des personnes handicapées. 

Des associations de patients tentent d'apporter du sou- 
tien et de l'aide aux patients et à leurs familles : Fédération 
France AVE, Fédération nationale des aphasiques de France 
ou l'Association des paralysés de France (APF),. 
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Bilan kinésithérapique 
du patient hémiplégique 


Dossier médical et entretien 
avec le patient 


Dossier médical 


° Histoire de la maladie : topographie et étiologie de la 
lésion, type d'hémiplégie, date de l'AVC, coma initial? 

+ Antécédents de complications : escarres, infection uri- 
naire, phlébite ? 

e Composition du traitement médical : traitement antis- 
pastique, antidépresseur, etc. ? 

e Antécédents et pathologies associées du patient 
arthrose des genoux et des hanches, lésions dégénératives 
de la coiffe des rotateurs, etc.? 

°_ Troubles respiratoires et de la déglutition ? 


Interrogatoire du patient 


+ Mode de vie du patient : accessibilité de l'habitat, loisirs, 
étc:? 
e_ Environnement sociofamilial et socioprofessionnel. 
e Plaintes du patient : peur de la chute, difficultés pour les 
transferts, douleurs ? 
°_ Projets du patient à court, moyen et long terme? 
°_ Troubles cognitifs : mémoire, attention ? 
°__ Troubles de l'humeur? Dépression ? 
° Autres troubles associés : aphasie, hémianopsie latérale 
homonyme (HLH), etc.? 
e_ Troubles vésicosphinctériens et sexuels. 

est intéressant de faire remplir au patient une échelle 
de qualité de vie : Stroke Impact Scale (SIS) {1 (figure 1.3), 
SF-36, index de santé perceptuelle de Nottingham (ISPN) 
ou index de réintégration à la vie normale (IRVN) F} et 
l'analyser avec lui. 

Dès le premier bilan, le MK doit prendre le temps d'écouter 
son patient, d'évaluer le retentissement psychologique de son 
hémiplégie et de rechercher les signes de dépression post-AVC. 


Bilan des déficiences cognitives 


L'hémiplégie, rarement isolée, s'accompagne de troubles 
associés en particulier cognitifs, spécifiques à chaque hémis- 
phère cérébral. Elle justifie une prise en charge en rééduca- 
tion lf] tenant compte de ces troubles qui retentissent sur la 
rééducation motrice. Tous les troubles neuropsychologiques 
sont développés dans le chapitre 5 (Traumatisé crânien). 
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Figure 1.3 
The Stroke Impact Scale. 


l'est essentiel de commencer par ce bilan car il va condi- 
tionner la qualité des réponses et des résultats aux tests des 
bilans suivants. 


Hémiplégie droite : déficience du langage, 
du geste et de la communication 
Aphasie l‘ 


L'aphasie est un trouble du langage acquis (s'il y a eu une 
maîtrise du langage auparavant), secondaire à une lésion 
cérébrale localisée sur un centre du langage : 
e l'aphasie de Broca : trouble de l'expression motrice du 
langage mais la compréhension est bonne (phrases courtes, 
débit verbal lent); 
e l'aphasie de Wernicke : trouble de la compréhension du 
langage oral et écrit, associé à une expression en «jargon » 
spontanée et abondante; 
+ l'aphasie globale : association d'aphasie de Broca et 
Wernicke; 
+ l'aphasie de conductibilité par lésion du faisceau arqué 
qui relie les aires de Broca et Wernicke. Le patient peut 
s'exprimer mais les phrases, malformées, ne répondent pas 
aux questions posées. 

Les différentes échelles d'évaluation de l'aphasie sont: 
e_le Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE); 
e le protocole Montréal-Toulouse d'examen linguistique 
de l'aphasie (MT 86); 
*_ le protocole d'évaluation des troubles de la communica- 
tion : le TLC (1 


1. Le patient hémiplégique 


Le patient peut présenter un trouble de la reconnais- 
sance de la lecture et de l'écriture des nombres et des 
chiffres, puis du calcul : l'acalculie. 


Apraxie 


L'apraxie est un trouble acquis du comportement gestuel 
volontaire, empêchant la réalisation sur commande de cer- 
tains gestes alors qu'il n'existe ni déficit moteur ou sensitif, 
ni incoordination, ni trouble majeur de la compréhension. 
| existe deux types d'apraxies ll qui peuvent être asso- 
ciées : 
e l'apraxie par trouble de production : trouble de la réali- 
sation de l'activité; le patient a la représentation du geste 
à produire mais ne peut pas le programmer. Par exemple : 
difficulté à mimer une activité ou à organiser les différentes 
séquences de celle-ci; 
e_l'apraxie par trouble conceptuel : trouble de la conceptua- 
sation de l'acte; le patient ne sait pas quel geste est adapté. 
Par exemple : difficulté à expliquer le scénario d'une activité 
ou à associer deux objets (brosse à dents et dentifrice). 


Hémiplégie gauche : troubles 
de l'attention et troubles liés à l'espace 


Héminégligence ou négligence spatiale 
unilatérale (NSU) 


Ce syndrome est défini par Heilman comme «l'incapa- 
cité pour le patient de rendre compte, de réagir à et de 
sorienter vers des stimulations signifiantes où nouvelles 
présentées dans l'hémi-espace controlatéral à une lésion 
cérébrale ». || résulte d'une lésion au niveau du lobe pariétal 
droit, en particulier de sa partie postérieure, dont le rôle est 
essentiel dans les processus visuospatiaux, somatospatiaux, 
attentionnels, ainsi que dans les comportements affectifs 
et émotionnels F1. La NSU touche 50 à 85 % des patients 
après lésion cérébrale droite et retentit sur de nombreuses 
activités de la vie quotidienne {1 

La NSU concerne la modalité d'entrée visuelle (sans la 
confondre avec l'hémianopsie latérale homonyme, qui est 
l'incapacité de voir dans un hémichamp visuel) mais éga- 
lement les entrées auditive, tactile où olfactive. L'extinction 
sensitive qui peut accompagner la NSU est expliquée au 
paragraphe du «bilan sensitif ». 

De plus, la NSU peut revêtir différents aspects selon l'espace 
impliqué. On reconnaît la négligence corporelle où extracor- 
porelle selon que le trouble se manifeste respectivement soit 
sur l'espace corporel du patient (corps et/ou espace proche à 
portée de main), soit sur l'espace lointain (par exemple regar- 
der de loin avant de traverser une route) F. 


Pratique de la rééducation neurologique 


La négligence corporelle peut se manifester par le fait 
que le patient ne fait pas attention à son hémicorps 
hémiplégique, par l'oubli d'habiller le côté gauche ou de 
raser le côté gauche du visage, etc. À un stade plus pro- 
noncé, on parle d'hémiasomatognosie, qui se traduit par 
une totale ignorance de cet hémicorps, un sentiment de 
non-appartenance [1 

La négligence corporelle entraîne une négligence motrice 
unilatérale ©", qui se traduit par une sous-utilisation fonc 
tionnelle de l'hémicorps hémiplégique. Elle peut être mise 
en évidence par l'observation d'activités motrices globales 
mettant en jeu les deux hémicorps simultanément ll: acti- 
vités bimanuelles, changement de position, etc. 

Enfin, la NSU peut être associée à l'anosognosie |”, défi- 
nie par la non-reconnaissance de l'existence d'un trouble, 
ce qui accroît l'asymétrie et affecte même la motricité du 
côté sain, l'empêchant de s'organiser par rapport au côté 
gauche, dont limmobilité est ignorée. 


Tableau 1.2. Échelle Catherine Bergego. 


Cotation de l'intensité du trouble : 
: aucune négligence unilatérale 
: négligence unilatérale discrète 
: négligence unilatérale modérée 
: négligence unilatérale sévère 
NV : non valide 


Dans les formes sévères, la NSU est repérée facilement 
chez le patient par la déviation spontanée de la tête 
du côté droit, le membre supérieur gauche pendant, et 
l'absence de réponse à tout stimulus visuel ou verbal en 
provenance de l'hémi-espace gauche FI. Le patient ou 
son fauteuil roulant heurte systématiquement les obs- 
tacles sur sa gauche, il lit un texte en commençant au 
milieu ou par l'extrémité droite de la ligne, ne mange que 
les aliments situés sur la partie droite de son assiette ou 
encore ne se rase qu'à droite. 


Dans les formes modérées, le diagnostic de la NSU est plus 
difficile et doit être recherché à l'aide de tests cliniques Pl: 
e_ l'échelle Catherine Bergego (ECB) (tableau 12); 
° le Behaviour Inattention Test; 
e les épreuves visuographiques, qui explorent à la fois les 
aspects «perceptifs» et «intentionnels» de la négligence, telles 


1. Omission du côté droit/gauche lors de la toilette (lavage, rasage, coiffure, maquillage). 


0 1 2 


2. Mauvais ajustement des vêtements du côté droit/gauche du corps. 


0 1 2 


3 NV 


3. Difficultés à trouver les aliments du côté droit/gauche de l'assiette, du plateau, de la table. 


0 1 2 


4. Oubli d'essuyer le côté droit/gauche de la bouche après le repas. 


0 1 2 


3 NV 


NV 


5. Exploration et déviation forcée de la tête et des yeux vers la gauche/droite. 

0 1 2 

6.« Oubli » de l'hémicorps droit/gauche (par exemple : bras ballant hors du fauteuil, patient assis où couché sur son côté paralysé, 
pied droit/gauche non posé sur la palette du fauteuil roulant, sous-utilisation des possibilités motrices). 


0 1 2 


3 NV 


3 NV 


7. Ignorance ou indifférence aux personnes où aux bruits venant de l'hémi-espace droit/gauche. 


0 1 2 


. NV 


8. Déviation dans les déplacements (marche ou fauteuil roulant) amenant le patient à longer les murs du côté gauche/droit 
ou à heurter les murs, les portes ou les meubles sur la droite/gauche. 


0 1 2 


3 NV 


9. Difficultés à retrouver des trajets ou lieux familiers lorsque le patient doit se diriger vers la droite/gauche. 


0 1 2 


3 NV 


10. Difficultés à retrouver des objets usuels lorsqu'ils sont situés à droite/gauche. 


0 1 2 


NV 





Total (score total/nombre d'items valides) x 10 = 





que la batterie d'évaluation de la négligence spatiale unilaté- 
rale (BEN). Elle comporte les tests de barrage, de dessins (de 
mémoire ou de copie), de bissection de lignes ou d'écriture, de 
dessin de l'horloge ou de lecture. Si le patient est négligent, il 
oubliera de marquer les cibles situées à gauche où déviera les 
centres de ligne à droite, ne lira que la partie gauche du livre, etc.; 
e les tests visuoperceptifs, qui explorent l'aspect « perceptif » 
de la négligence, tels que les tâches de description d'images, 
d'identification de figures entremêlées, de dépistage de cibles 
en mouvement sur l'écran d'un ordinateur, où de lecture. 


Agnosie 


C'est l'incapacité d'identifier un objet offert à la perception 
sans déficit sensoriel, ni détérioration globale des fonctions 
supérieures, ni trouble de l'attention où de la conscience. 
Les différents types sont : 

*_agnosie visuelle : trouble lors du contrôle de la vue; 
*_agnosie spatiale : trouble de reconnaissance de l'espace 
visuel; 

*_astéréognosie : trouble lors de la palpation; 

*_agnosie auditive : trouble de l'identification des bruits, de 
musique où de mots; 

*_asomatognosie : trouble de reconnaissance de son propre 
corps. 

La stéréognosie est explorée à partir de l'identification 
d'objets par la manipulation en aveugle. La graphesthésie 
est explorée par la reconnaissance, en aveugle également, 
de lettres ou de chiffres tracés sur la main. 


Autres déficits 


°_|mpersistance motrice : c'est l'incapacité à maintenir une 
activité motrice pendant Un temps déterminé avec ou sans 
perturbations extéroceptives. 

°_ Troubles du schéma corporel. 

e_AUtOtopoagnosie : perte d'orientation de son propre 
corps. 


Autres déficiences : troubles 
de la mémoire ou troubles mnésiques F] 


15 à 20 % des patients atteints d'AVC présenteraient des 
troubles de la mémoire, évalués par : 

e le Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein 
et al. *l permet de faire une évaluation globale des troubles 
cognitifs en explorant l'orientation temporospatiale, le lan- 
gage, les capacités d'apprentissage, les praxies, le contrôle 
mental... ; 

+ _ l'examen par évocation de trois faits de l'actualité récente 
permet, si l'épreuve est satisfaisante, d'exclure un trouble de 


1. Le patient hémiplégique 


la mémoire. Si les réponses ne sont pas satisfaisantes, on 
recherche un trouble : 

— de la mémoire immédiate (répétition d'une série de 

7 chiffres); 

— dela mémoire à long terme (répétition d'une consigne 

après 3 minutes); 

— des capacités d'évocation des souvenirs. 

Les troubles de la mémoire sont soit isolés (amnésie 
antérograde), soit s'intègrent dans un syndrome confusion- 
nel ou démentiel. 


Bilan fonctionnel El 


Mode de déplacement du patient 


° En fauteuil roulant : 

— maîtrise du fauteuil roulant où besoin d'une tierce 

personne ? 

— installation au fauteuil; 

— repérage dans l'espace; 

— maniement avec virages, propulsion arrière; 

— passage d'obstacles tels que couloirs ou portes possible ? 
° En marchant: le bilan est détaillé plus bas. 


Station couchée 


* Le patient peut-il se retourner? 
° _ Peut-il réaliser le pont fessier ? Et décoller le pied sain ? 
e _ Peut-il réaliser ses transferts (Trunk control test) ? 


Station assise 


+ _ Quelle est son attitude spontanée? Est-elle stable (indice 
EPA) ? 
° Tester les réactions parachutes et balanciers. 


Station debout 


+ Quelle est son attitude spontanée? 

e Quelest le positionnement des articulations du membre 
inférieur (MI) ? 

e Tester l'équilibre postural statique bipodal puis unipodal 
et en dynamique avec l'EPD. 

e Transferts possibles et sécurisés? Réaliser le test PASS 
(tableau 1.3). 

+ Le patient peut-il ramasser un objet au sol? 


Observation de la marche 


e_ Présence d'aides techniques : orthèses (releveur), canne 
tripode, canne simple ? 

+ Boiteries de type steppage, fauchage, pseudosteppage 
spastique, etc. ? 


Pratique de la rééducation neurologique 


Tableau 1.3. Test PASS. 


J-90 J-110 Sortie 


1) Mobilité 

Couché sur le dos : 

Se tourne sur le côté hémiplégique 
Se tourne sur le côté sain 
S'assoit sur le plan de Bobath 
Assis sur le plan de Bobath : 
Se couche sur le dos 

Se lève 

Debout : 

S'assoit 

Peut ramasser un objet à terre 


TOTAL sur 21 pt 


2) Equilibre 

Assis sans support 

Debout avec support 

Debout sans support 

Appui monopodal côté hémiplégique 
Appui monopodal côté sain 


TOTAL sur 15 [ _ 


TOTAL PASS sur 36 





— attaque-t-il par le talon? Si non, poser les hypothèses 
sulvantes : 

— insuffisance des releveurs; 
spasticité du triceps; 
déficit articulaire en flexion dorsale de la talocrurale; 
— perte du schéma de marche normal; 
troubles de la sensibilité; 


" Le fauchage selon Todd «est une anomalie de la 
marche dans laquelle le MI atteint reste tendu et 
passe à distance de l'axe du corps lors du passage du 
pas, imitant le mouvement circulaire d'une faux ». Elle 
est la conséquence de l'absence de raccourcissement 
du MI parasité par la spasticité du quadriceps et/ou 
du triceps sural ainsi que du défaut de commande 


volontaire des fléchisseurs. 

" Le steppage est dû à une insuffisance de flexion dor- 
sale, d'origine articulaire ou musculaire (déficit des 
releveurs, spasticité du TS), lors de la phase oscillante 
qui conduit le pied à se poser sur la pointe en phase 
taligrade. 


— y a-t-il Une phase de propulsion? Si non, poser les 
hypothèses suivantes : 

— insuffisance du triceps, spasticité du triceps; 

— limitation articulaire de la cheville; 

— griffe des orteils. 
Observation du genou : Le contrôle-t-il? Si non, rechercher : 
— un recurvatum dynamique dû : à la spasticité du tibial 
postérieur ou des ischiojambiers (1J), aux troubles de sen- 


En phase d'appui sibilité profonde; 


— une insuffisance du contrôle du genou causée par : la 
spasticité des gastrocnémiens, une insuffisance du rap- 
port quadriceps/ischiojambiers (Q/1] < 3); 

— une marche avec flexion de genou permanente : 
hypoextensibilité des 1]. 


e_Est-elle trop courte? 
e Observation du pied : Comment le patient pose-t-il le 
pied au sol? 
— y a-t-il Un équin spastique en phase portante : spasti- 
cité du triceps sural ou tibial postérieur ? 
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°_ Observation de la hanche : 
— l'appui sur une hanche se fait-il en rotation interne et 
adduction, ce qui engendre spontanément l'appui sur le 
bord externe du pied? 
— y a-t-il extension de hanche permettant le pas posté- 
rieur ? Si non, rechercher une hypoextensibilité de l'liop- 
soas, du droit fémoral ou une insuffisance du grand fessier. 
e Observation du bassin : Ÿ a-t-il chute du côté oscillant? 
Est-il positionné en arrière ? 


En phase oscillante 


e _Est-elle très longue? 
°_ L'hémibassin reste-il en arrière ? 
° Ya-t-il une flexion dorsale? Si non, rechercher : 
— une insuffisance des releveurs ? un steppage ? 
— le passage en ligne du MI? 
°_ Peut-il fléchir son genou et raccourcir le MI pour le pas- 
sage du pas ? Si non: 
— spasticité du triceps où du quadriceps; 
— insuffisance des ischiojambiers. 
° Y a-t-il une boiterie en fauchage par déficit de com- 
mande des fléchisseurs de hanche? 


En phase de double appui 


e_La phase de double appui est-elle trop longue ? Pourquoi ? 


Dissociation des ceintures 


*_ Retrouve-t-on une dissociation? Si non, poser les hypo- 
thèses suivantes : 

— trouble du schéma corporel; 

— rétropulsion d'un hémicorps. 


Marche et déconditionnement à l'effort 


e Calcul du temps pour parcourir 10 mêtres : une 
marche à 4,8 km/h ll représente la vitesse de marche 
choisie par le sujet sain car elle développe le meilleur rap- 
port calorique. 


Tableau 1.4. Functional Ambulation Classification (FAC). 


1. Le patient hémiplégique 


°_ Évaluation du périmètre de marche : test des 6 minutes. 
+ Réalisation d'un parcours extérieur : distance/temps sur 
parcours test. 

e Réalisation des tests : 
(tableau 1.4). 

e Montée et descente des escaliers : nombre de marches, 
avec appui sur la rampe? 

e Marche en terrains variés sécurisée ? 


Tinetti, Get up and go et FAC 


Indépendance 


On mesure l'indépendance du patient avec 2 échelles prin- 
cipales (1 : 

e l'indice de Barthel © est une échelle fonctionnelle, 
validée chez l'hémiplégique, et utilisée dans les études 
prédictives (tableau 1.5). Elle cote, en 9 rubriques, sur 
100 le niveau d'autonomie dans les activités de la vie 
quotidienne; 

° Ja MIF est également une échelle d'évaluation des capa- 
cités fonctionnelles; elle comporte 18 rubriques correspon- 
dant à autant d'activités de la vie quotidienne. Par rapport à 
l'indice de Barthel, elle intègre une évaluation des fonctions 
cognitives, des capacités de communication et d'adapta- 
tion psychologique et sociale. 


Bilan du membre supérieur 


I comprend le bilan de l'épaule, du coude et de la main: 
* observation de l'attitude spontanée : tenue, ballant, fer- 
meture de la main? 
ele patient présente-t-il une subluxation de l'épaule (mise 
en écharpe), un syndrome douloureux régional complexe 
de type 1 (SDRC 1)? 
° le patient présente-il des douleurs d'épaule ? Lesquelles : 
— douleur d'origine articulaire; 
— douleur musculaire liée à la spasticité; 
— douleur liée au SDRC 1. 


Functional Ambulation Classification (FAC) Aide de marche utilisée : 


1. Non fonctionnel : marche impossible ou avec plus d'une personne 


2. Dépendant niveau 2 : aide permanente d'une personne 


3. Dépendant niveau 1 : aide intermittente d'une personne 
4. Dépendant supervision : soutien verbal sans contact physique 
5. Indépendant surface plane : marche seul, mais aide pour escaliers, pentes, terrains accidentés 





6. Indépendant : seul quelle que soit la surface 
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Tableau 1.5. Échelle de Barthel. 


Item Description Score Dates 
1. Alimentation Autonome. Capable de se servir des instruments nécessaires. 10 
Prend se repas en un temps raisonnable. 
À besoin d'aide, par exemple pour couper 5 


3. Continence rectale Aucun accident 

Accidents occasionnels L 
4, Continence urinaire Aucun accident 

Accidents occasionnels 5 


5. Déplacements N'a pas besoin de fauteuil roulant. Autonome sur une distance 
de 50 m, éventuellement avec des cannes. 
Peu faire 50 mètres avec aide. 
Autonome dans un fauteil roulant, si incapable de marcher. 





6. Escaliers Autonome. Peut se servir de cannes. 
À besoin d'aide et de surveillance. 


7. Habillement Autonome. Attache ses chaussures. Attache ses boutons. 
Met ses bretelles. 
À besoin d'aide, mais fait au moins la moitié de la tâche 
dans un temps raisonnable. 


8. Soins personnels Se lave le visage, se coiffe, se brosse les dents, se rase. 
Peut brancher un rasoir électrique. 


9. Usage des WC Autonome. Se sert seul du papier hygiénique, de la chasse d'eau. 


À besoin d'aide pour l'équilibre, pour ajuster 
ses vêtements et se servir du papier hygiénique. 


10. Transfert du lit Autonome, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant. 
au fauteuil Surveillance ou aide minime. 

Capable de s'asseoir, mais a besoin d'une aide 

maximum pour le transfert. 


Collin €, Wade OT, Davis S et al. The Barthel AOL Index : a reliability study Score : 
Int Disabil Studies 1988:10:61-63 





Le MK doit évaluer : Pour évaluer la préhension, différents tests peuvent être 
° le maintien possible de l'épaule et la possibilité de com- utilisés : 
mande sélective; e l'Action Research Arm test (ARA) (tableau 1.6); 
e_|a présence de syncinésies ou diffusion de spasticité; ° le Box and Block; 
e_|a qualité de la préhension : approche, orientation, prise ° le Nine Holes Peg; 
et lâcher; °_ la classification d'Enjalbert (tableau 1.7); 
+ la qualité de sa fonction d'appui et lors des réactions *_ pour la sous-utilisation du MS: le Motor Activity Log (MAL); 
d'équilibration; *_ pour la prise de force : le test de Jamar; 
* l'utilisation dans les AVQ., * pour la prise de finesse : le Pinch test. 
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Tableau 1.6. Test ARA. 
TENIR = /12 


1. Le patient hémiplégique 


1. TENIR : un verre d'eau et transvaser l'eau dans un autre verre (si le test est réussi le score = 3, le total 


— 12 et passer à PINCER) 


2. TENIR : un tube de 2,25 cm de diamètre et 11,5 cm de long (si le test est manqué le score = 0, le total 


= 0 et passer à PINCER) 


3. TENRR : un tube de 1 cm de diamètre et de 16 cm de long 
4. TENIR : un rondelle (3,5 de diamètre) au-dessus d'un boulon 


PINCER = /18 


1. PINCER : une petite bille de 6 mm de diamètre entre le pouce et l'annulaire (si le test est réussi le score 

= 3, le total = 18 et passer à MOUVEMENTS GLOBAUX) 

. PINCER : une bille de 1,5 cm de diamètre entre le pouce et l'index (si le test est manqué le score = 0, 
le total = O et passer à MOUVEMENTS GLOBAUX) 

. PINCER : une petite bille de 6 mm de diamètre entre le pouce et le majeur 

. PINCER : une petite bille de 6 mm de diamètre entre le pouce et l'index 

. PINCER : une bille de 1,5 cm de diamètre entre le pouce et l'annulaire 

. PINCER : une bille de 1,5 cm de diamètre entre le pouce et le majeur 


MOUVEMENTS GLOBAUX = /9 


1. Placer la main derrière la tête (si le test est réussi le score = 3, le total = 9 et TERMINER) 
(si le test est manqué le score = 0, le total = O et TERMINER) 


2. Placer la main sur le dessus de la tête 
3. Mettre la main à la bouche 


Cotation 
: Ne peut exécuter aucune partie de l'épreuve. 
: Peut exécuter une partie de l'épreuve. 


: Peut exécuter l'épreuve mais en temps anormalement long ou avec une grande difficulté. 


. Exécuter l'épreuve normalement. 


Score/57. 
Chaque item réussi vaut 3 points. 


Tableau 1.7. Classification fonctionnelle de la préhension 
d'Enjalbert. 


Ce test n'a été validé que chez l'hémiplégique vasculaire. 


0 . Aucune amorce de récupération, préhension nulle 


1 | Approche syncinétique en abduction-rétropulsion 
d'épaule et flexion du coude 


Approche analytique sans prise possible 








Examen moteur li 


Évaluation de la motricité involontaire 
Spasticité 


Chez le patient hémiplégique, les déficits moteurs et les 
conséquences de la spasticité (sur les propriétés musculaires) 
contribuent à des modifications cérébrales qui amènent le 
patient à avoir Un certain type de comportement moteur, 
résultant de ses capacités ou compensations. Ce sont les 
conséquences fonctionnelles globales de la spasticité que le 
MK doit observer: lors de la marche ou de la préhension. On 
peut les objectiver lors de la mesure de la vitesse de marche, 
du test d'endurance des 6 minutes et par la MIF. 

La spasticité d'un muscle peut théoriquement limiter la 
commande motrice de son antagoniste, et ainsi avoir des 
répercussions fonctionnelles néfastes l] : 
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e_si la contraction des releveurs est insuffisante pour s'op- 
poser à celle du triceps sural spastique, la marche sera per- 
turbée avec l'apparition d'un fauchage, d'un équin associé 
ou non à un varus du pied ou d'un recurvatum du genou; 
e si la spasticité des fléchisseurs des doigts et du poignet 
est importante, elle peut limiter l'expression des extenseurs, 
déjà parésiés par l'atteinte motrice, et être à l'origine d'une 
majoration des incapacités de préhension. 

Mais elle peut aussi être fonctionnellement bénéfique, par 
exemple : 
e [a spasticité et la réduction de longueur du TS per- 
mettent à ce muscle de produire une force pour un étire- 
ment moins important que chez le sujet normal; 
e la spasticité du quadriceps qui se renforce en position 
debout peut permettre la station debout et la marche chez 
un sujet n'ayant pas de commande volontaire suffisante de 
celui-ci. 


Les groupes musculaires les plus souvent spastiques sont É|: 

“ au niveau des membres inférieurs : prédominance sur 
les muscles extenseurs et rotateurs internes de hanche, 
quadriceps, triceps sural, tibial postérieur et fléchis- 
seurs des orteils (triple flexion au stade grabataire); 

“au niveau des membres supérieurs : prédominance sur les 
muscles adducteurs et rotateurs internes de l'épaule, flé- 
chisseurs du coude, du poignet, et des doigts, pronateur. 


L'évaluation des muscles spastiques se fait avec l'échelle 
d'Ashworth modifiée (tableau 1.8) 621 


Expression de la motricité automatique 


On peut observer des dystonies et des syncinésies : 

+ soit des syncinésies de coordination : mouvements appa- 
raissant dans un territoire à l'occasion de mouvements 
volontaires exécutés dans un autre; 


Tableau 1.8. Échelle d'Ashworth modifiée. 


* soit des syncinésies globales : contraction d'un hémicorps 
a l'occasion d'un mouvement volontaire. 


Examen de la motricité volontaire 


L'évaluation analytique de la motricité est réalisée avec 
l'échelle de Pierrot-Deseilligny et avec le Motricity Index 
(tableau 1.9). 

On cherche une commande motrice volontaire sur les 
différentes articulations et on note la variabilité de celle-ci 
en fonction de la position du membre. Par exemple : 

° la dorsiflexion volontaire du pied peut être impossible 
genou tendu et n'être obtenue que dans un schéma synci- 
nétique avec flexion de hanche et de genou; 

° au niveau du MS, on remarque dans le cas de l'hémi- 
plégie sylvienne un mouvement global en flexion du poi- 
gnet, avec enroulement hypertonique des doigts, pouce 
en flexion-adduction et une absence d'extension active du 
poignet et des doigts et de toute motricité dissociée. 


Bilan cutané, trophique et circulatoire 


°_ Inspection à la recherche de: 
— signes de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1 (SDRC 1); 
— cicatrices d'escarres et rougeurs au niveau des points 
d'appui; 
— signes de phlébite. 
°_ Palpation à la recherche de: 
— contractures; 
— douleurs localisées provoquées. 


Bilan sensitif et douloureux 


Les troubles sensitifs (hypo- où anesthésiques) ont des 
conséquences majeures sur la fonction gestuelle et 
manuelle, l'équilibre, la posture et la marche. 


1 Tonus musculaire normal 
Augmentation discrète du tonus musculaire, se manifestant par un ressaut, suivi d'un relâchement ou par une résistance 


minime en fin de mouvement 


1+ Augmentation discrète du tonus musculaire, se manifestant par un ressaut, suivi d'une résistance minime perçue sur moins 
de la moitié de l'amplitude articulaire 


pouvant être mobilisée facilement 


Augmentation plus marquée du tonus musculaire, touchant la majeure partie de l'amplitude articulaire, l'articulation 


Augmentation importante du tonus musculaire, rendant la mobilisation passive difficile 
L'articulation concernée est fixée en flexion ou extension, abduction ou adduction 





D'après BohannonR et Smith M. Phys Ther 1986; 67 : 206-7. 
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1. Le patient hémiplégique 


Tableau 1.9. Motricity Index. 


CE RES 
nes mem ee 


2- flexion du coude (depuis 90°) Mouvement 
sans pesanteur 









COnLre pesanteur 


Membre inférieur 


4- dorsiflexion de cheville a Mouvement 


3- abduction d'épaule a Mouvement 





CONCre TÉSÉTANCe 





5- extension du genou 


Score d'un hémicorps (MS + M1)/2 nn 


Évaluation de la sensibilité objective °_le patient reconnaît l'objet : il n'y a pas de trouble sensitif 
ni d'astéréognosie mais il peut y avoir agnosie visuelle. On 


lui présente alors, yeux ouverts, un autre objet sans qu'il le 
touche. Si le patient ne le reconnaît pas, il y a agnosie visuelle; 
* le patient ne reconnaît pas l'objet : il faut refaire le test 
les yeux ouverts pour voir sil reconnaît l'objet. Si oui, il n'a 
pas d'agnosie visuelle mais il y a sûrement des troubles de la 
sensibilité, à tester avec les tests précédemment décrits. Si 
le patient ne reconnaît pas l'objet, il y a agnosie visuelle et 
astéréognosie. 





qi 









°_ Sensibilité superficielle : pratiquer les tests avec la main en 

aveugle. 

e_ Sensibilité profonde consciente et inconsciente : 
— statesthésie : demander au patient de décrire la posi- 
tion d'un segment corporel (par exemple : lui demander 
de reproduire la position prise par le membre sain par le 
membre atteint); 
— _kinesthésie : vérifier que le patient a la perception du 
sens du mouvement. 


NB. : Il faut rechercher une extinction sensitive F] en | | _ _ 
portant une stimulation tactile fine sur les deux hémicorps Évaluation de la sensibilité subjective 
simultanément afin de mettre en compétition les deux La spasticité peut être à l'origine de douleurs. Toutefois, 
hémisphères cérébraux. les douleurs étant plurifactorielles, il reste difficile d'affir- 
mer qu'elles soient directement en lien avec la spasticité 
Dans le cas de l'extinction sensitive, le patient, sans uniquement. 
troubles sensitifs, ne décrira que la stimulation effectuée On retrouve des douleurs chez 50 % des patients. Il faut 
sur l'hémicorps droit alors que le MK stimule les deux noter leur fréquence, leur intensité, les facteurs d'aggrava- 
hémicorps. La présence d'une extinction sensitive peut tion et les coter: 
témoigner aussi bien d'un trouble fin de la sensibilité * chez le patient hémiplégique droit, on peut utiliser 


tactile que d'un trouble attentionnel, notamment en cas 


ec nie l'échelle des 7 visages; 


° chez le patient hémiplégique gauche, on peut utiliser 
l'EVA colorée (1 à 10). 

Pour ne pas confondre troubles de la sensibilité et agno- Les douleurs sont de type : 
sie, les tests se font les yeux fermés. Deux cas se présentent : *_arthralgies chroniques, conséquences de la spasticité; 
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e paresthésies douloureuses : les paresthésies sont des 
sensations de peau cartonnée, de coton, morsures, piqûres, 
serrement; 

+ _lombalgies aiguës ou chroniques; 

°_ douleurs d'épaule. 


Bilan articulaire, extensibilité 
musculaire 


Les troubles orthopédiques peuvent être nombreux si le 
patient se trouve en fauteuil roulant ou alité, ou si la spasti- 
cité est importante, car les muscles spastiques ont tendance 
à se raccourcir par diminution du nombre de sarcomèéres 
en série de chaque fibre 1 

L'évaluation des rétractions musculaires et capsuloli- 
gamentaires doit s'effectuer à vitesse lente afin d'éviter de 
déclencher la spasticité. 

Le MK doit apprécier (tableaux 1.10 et 1.11): 
e les amplitudes articulaires; 
+ le caractère réductible ou irréductible d'une attitude 
(équin du pied); 
e _|a présence de rétractions musculaires; 
e_ les facteurs de risque de la subluxation inférieure de l'épaule. 


Bilan respiratoire et déglutition 


°_ Troubles de la déglutition : ils sont présents chez 50 % des 
patients à la phase initiale mais rarement gênants par la suite. 
°_ Troubles respiratoires : syndrome restrictif, obstructif, etc. 


Tableau 1.10. Bilan articulaire des membres supérieurs. 


Droite 


fi ext 
Coude fi ext 


Poignet f ext 


incl radiale 


Bilan vésicosphinctérien et sexuel 


Le patient peut présenter : 

° une impériosité avec où sans fuites d'urine et une polla- 
kiurie par hyperactivité vésicale, où une rétention par inac 
tivité vésicale; 

° des troubles du transit intestinal : informer le patient sur 
les risques de fécalomes; 

° des troubles sexuels : un tiers des hémiplégiques auraient 
des difficultés sexuelles, dont l'origine est presque exclusi- 
vement psychologique. Il faut conseiller d'en parler avec le 
neurologue. 


Conclusions du bilan selon 
la CIF 2730] 


Pathologie médicale 


L'hémiplégie doit être qualifiée : droite ou gauche? Avec 
quels troubles associés ? 


Atteintes de fonctions organiques 
et structures anatomiques 


C'est de l'intrication des trois premières déficiences que 
résulte la motricité de l'hémiplégique. 


add 
supi 


inc] cub 


CE SC LE 


fl ext 
add abd 


Doigts 


Opposition 


Gauche 


fi ext 
Coude fi ext 


Poignet f ext 


incl radiale 


add 
supi 


inc] cub 


Doigts 
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ER 


fl ext 
add abd 


Opposition 





Tableau 1.11. Bilan articulaire des membres inférieurs. 


1. Le patient hémiplégique 


Hanche 


ext (H f) 


Genou 
Cheville ext (G f) 


ever 


fi (H tdue) 


f (G tdu) 


fl ort 


Gauche 


IL 


+ _ Déficiences mortrices:cesontles déficiencesles plus appa- 
rentes de l'hémiplégique car elles limitent ou empêchent 
toute possibilité d'exécuter un mouvement volontaire. 

e Déficience du tonus musculaire du fait de la 
spasticité. 

e_Déficience par les syncinésies où cocontractions. 
e_Déficience sensitive. 

e Déficience musculoarticulaire dues aux hypoextensibili- 
tés et rétractions. 

e_Déficience posturale. 

e_Déficience visuelle. 

e_ Déficience cognitive, de l'affect et de l'humeur. 

+ _Déficience de la communication : aphasie. 
e_Déficience de l'appareil vésicosphinctérien. 


ext (Hf) 


Limitation d'activité 


° Marche: limitation du PM, risque de chutes, etc. 

e_ Perte de préhension. 

e Atteinte de l'indépendance fonctionnelle : 
— déplacement en fauteuil roulant manuel (FRM); 
— difficulté pour l'autonomie domestique (se préparer 
un repas, faire un lit). 


Restriction de participation 


Le patient peut mal vivre le regard des autres, tous les 
changements pour sa nouvelle vie et/ou sa famille, l'arrêt 
du travail où sa reclassification professionnelle, etc. Le han- 
dicap résiduel des patients est évalué par l'échelle de Rankin 
modifiée (tableau 1.12) F1, 


fi (H tdue) 


f (G tdu) 


fl ort 


ext (H tdue) 


ext (G tdu) 


EXL OT 


ext (H tdue) 
ext (G tdu) 


EXC ONE 








Tableau 1.12. Échelle de Rankin modifiée. 


AUCUN symptôme 


Pas d'incapacité significative malgré 
les symptômes, capable de mener toutes 
ses obligations et activités habituelles 


Incapacité légère, incapable de mener 
toutes ses activités antérieures mais capable 
de vaquer à ses occupations sans assistance 


Invalidité moyennement sévère, incapable 
de marcher sans aide et incapable de gérer 
ses besoins corporels sans assistance 


Invalidité sévère, rivé au lit, incontinent 
et nécessitant une surveillance et des soins 
de nursing permanents 


Invalidité modérée, a besoin de quelque aide 
mais capable de marcher seul 


Selon Bleton J-P Les principales échelles d'évaluation des AVC. KS n° 492, 
octobre 2008. 


Facteurs environnementaux 


Les facteurs environnementaux désignent l'environne- 
ment physique, social et attitudinal dans lequel les gens 
vivent et mènent leur vie. Les facteurs sont externes à 
la personne mais pourraient avoir une incidence sur ses 
performances. 
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Facteurs personnels 


Les facteurs personnels représentent le cadre de vie parti- 
culier d'une personne, composé de caractéristiques de la 
personne qui ne font pas partie d'un problème de santé 
ou d'un des états de santé. Il s'agit d'identifier les facteurs 
pouvant avoir une influence sur le handicap comme par 
exemple le sexe, la race, l'âge, les autres problèmes de santé, 
la condition physique, le mode de vie, les habitudes, l'édu- 
cation reçue, le mode d'adaptation, l'origine sociale, la pro- 
fession, le niveau d'instruction ainsi que l'expérience passée 
et présente (les événements vécus et les circonstances de 
vie), les schémas comportementaux et les traits psycholo- 
giques où autres. 


Qualité de vie 


La qualité de vie du patient hémiplégique est diminuée 
d'autant plus fortement que le tableau clinique est lourd 
(figure 1.4). L'hémiplégie survient de façon brutale et 
modifie la relation du patient avec son entourage et sa 
famille. 

La plupart des études publiées montrent que les scores 
de qualité de vie après AVC sont inférieurs à ceux de la 
population où de groupes témoins ll et il est fréquent que 
la qualité de la vie se détériore à distance de la survenue de 
l'hémiplégie. 


L'âge croissant 










du patient 
Les 
modifications 
des relations et 
des rôles dans 
la famille 






La dépendance 
physique et le 
niveau de 

performance 














Éléments 
ayant un 
impact 
négatif sur 
la QDV 


L'état 
psychologique 
(dépression) 


L'’isolement 
social 





Les troubles 
phasiques, 
source de 
frustration 


Réduction de 


l’activité 


Les troubles 
vesico- 
sphincteriens 





Figure 1.4 
Éléments ayant un impact négatif sur la QD. 
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Rééducation du patient 
hémiplégique 


Rééducation et neuroplasticité 57%] 


Après un AVC, la physiologie et l'organisation du cerveau 
sont modifiées par des phénomènes de plasticité corticale. 
Grâce aux systèmes d'imagerie dont lIRM fonctionnelle, 
on sait aujourd'hui que la rééducation joue un véritable 
rôle sur la récupération après lésions cérébrales F1. Les argu- 
ments sont en faveur d'une réorganisation intracérébrale 
postlésionnelle, caractérisée par une modification de la 
somatotopie du cortex moteur primaire qu'une activité 
physique où un apprentissage semble influencer favora- 
blement. Cette réorganisation se fait par un recrutement 
d'aires situées à distance de la lésion, témoignant d'un ren- 
forcement de connexions préexistantes mais non utilisées 
à l'état normal, par l'implication des cortex associatifs et la 
réorganisation du métabolisme cérébral. 


J.-P Didier a montréle véritable lien qui existe entre réé- 
ducation et plasticité cérébrale. Sous l'effet de l'expérience 
et la contrainte de l'environnement, les connexions neu- 
ronales se modifient et de nouvelles se créent : c'est le 
phénomène qu'on appelle plasticité. Il donne au cerveau 
la possibilité de modifier un comportement en réorga- 
nisant des systèmes neuronaux. Lorsque le cerveau est 
lésé, il y a une réorganisation fonctionnelle adaptative de 
celui-ci : des stratégies de compensations et d'adapta- 
tions se mettent en place parallèlement à la substitution 
(activation de zones initialement non impliquées dans la 
fonction). C'est sur ces stratégies que va jouer la réédu- 
cation par le mouvement, base du processus d'apprentis- 
sage. Le MK va tenter d'orienter la plasticité naturelle du 
cerveau par le biais d'exercices thérapeutiques, adaptés 
aux besoins individuels du patient (1. 


Des études cliniques sur les processus de réapprentissage 
après AVC suggèrent donc que les programmes de réédu- 
cation soient conçus selon plusieurs modalités [°7°#*1 afin 
de guider la plasticité cérébrale : 

° le travail en intensité : les résultats fonctionnels de la 
rééducation sont améliorés lorsque l'intensité et la durée des 
exercices sont augmentées #1 sans dépasser 2 heures l); 

° Je travail en répétition du geste en favorise l'apprentis- 
sage (“11 L'entraînement en quantité améliorera la qualité 
de la tâche effectuée. Ce principe s'applique évidemment à 
la marche, comme l'a développé Hesse avec le Gait-trainer; 
° Je travail en «täche orientée » : comme expliqué précé- 
demment, c'est l'apprentissage d'une tâche précise à visée 


fonctionnelle qui va permettre d'optimiser l'efficacité de 
la rééducation. C'est précisément à partir de cette moda- 
lité que Carr et Shepherd l”! ont établi leur méthode de 
rééducation. 

Ces avancées en matière de rééducation ont abouti à la 
mise en place d'ateliers lors des séances de rééducation des 
patients hémiplégiques qui prennent en compte ces moda- 
lités. Ils sont décrits plus loin dans ce chapitre. 

Par ailleurs, de nouvelles méthodes stimulant la plasti- 
cité cérébrale sont à l'étude. Ainsi, la stimulation magné- 
tique transcränienne (rTMS) consiste en une stimulation 
électrique répétée, non invasive, des neurones du cortex 
cérébral, dans le but de modifier l'activité neuronale 11, 
Des premiers résultats encourageants semblent montrer 
que cette technique aurait un intérêt dans la récupération 
motrice des patients après AVC [1] 


Prise en charge rééducative 


Les experts réunis lors de la conférence de consensus de la 
SOFMER Font conclu au rôle bénéfique de la rééducation 
dans l'amélioration de la marche, de l'activité gestuelle, de 
l'héminégligence et de l'autonomie. De plus, de nombreuses 
études ont permis de montrer un bénéfice global réel sur les 
incapacités, d'autant plus net que la rééducation est com- 
mencée tôt et qu'elle concerne des malades jeunes !]. Mais 
tous les patients, quels que soient leur âge ou la gravité de 
l'AVE, doivent bénéficier d'une prise en charge spécialisée 
et multidisciplinaire dès la phase initiale ll. 

Les bénéfices de la rééducation reposent sur une prise en 
charge globale, interdisciplinaire, coordonnée et attentive 
au projet de vie du patient. || reste cependant parfois difficile 
d'obtenir Un transfert de ce qui a été acquis en rééducation 
aux AVQ), Le kinésithérapeute doit impliquer l'entourage du 
patient, si cela est possible, et l'informer sur la pathologie, l'im- 
portance de l'organisation de l'environnement du patient en 
termes de stimulations (par exemple : les afférences provenant 
de la gauche pour un patient NSÜ) et surtout le laisser faire un 
maximum de choses : «en l'aidant trop, on ne l'aide pas ». 

En fonction des conclusions du bilan établies sous la classi- 
fication CIF!” le programme de rééducation doit être adapté 
à chaque patient et réévalué à chaque séance afin d'obtenir 
le meilleur niveau d'autonomie possible pour le patient, en 
fonction de son environnement familial, social et matériel. 


Rééducation en phase initiale 


Les patients se trouvent en unité de soins intensifs ou 
en UNV. Des études menées par Whitte, Ottenbacher et 
Jannell 1 montrent une réduction significative du handi- 


1. Le patient hémiplégique 


Cap en rapport avec l'intensité et la précocité de la prise 
en charge. Il faut toutefois rester prudent car une activité 
intense, trop précoce peut être à l'origine de l'augmentation 
du volume de l'ischémie. Elle doit être adaptée à l'état cli- 
nique du patient et à son état de vigilance et de fatigue 
(figure 1.5). Le déficit neurologique lié à un AVE peut très 
rapidement entraîner des troubles qui aggraveront l'état du 
patient et limiteront sa capacité de récupération, si la pré- 
vention des complications ll n'est pas faite précocement. 


Les principales complications sont : 

" les troubles cutanés : escarres; 

" |a pneumopathie de déglutition; 

" le syndrome «épaule-main »; 

“ les troubles thromboemboliques : phlébite; 
" les troubles cardiovasculaires : œdème; 

" les troubles vésicosphinctériens; 

" les troubles psychoaffectifs; 

" les chutes. 


Rééducation en phase de récupération 
(Cf. figure 1.6.) 


Rééducation en phase séquellaire 


Après leur sortie de SSR, les patients poursuivent leur 
rééducation en libéral : au cabinet où à domicile. La 
rééducation à domicile permet de jouer sur les incapaci- 
tés du patient dans son environnement quotidien mais, au 
cabinet, elle permet de diversifier les exercices proposés et 
de faire sortir le patient de chez lui. Les patients vont conti- 
nuer leur rééducation suivant les mêmes objectifs que ceux 
de la phase de récupération. Une aide à l'élaboration d'un 
programme d'éducation thérapeutique est disponible sur 
le site de la SOFMER, ainsi qu'un livret d'exercices pour les 
patients disponible sur le site de l'institut du CEERRE (1, 


Grands concepts et nouvelles 
approches en rééducation 


De grands concepts de rééducation, fondés sur une analyse 
empirique et sur l'expérience de thérapeutes experts, sont 
utilisés depuis des dizaines d'années comme les méthodes 
de Bobath et de Perfetti !. Mais ces dernières années, la 
rééducation des patients hémiplégiques s'est enrichie de 
nouvelles approches plus fonctionnelles, fondées sur les 
connaissances actuelles de la plasticité et la restauration 
cérébrale, expliquées précédemment. Quelques-unes des 
nouvelles approches sont exposées ci-dessous, comme 
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Initiation 
de la commande motrice 


+ Respect de la fatigue 

Prise en compte des troubles associés 

+ Utiliser de nombreux stimuli : visuels, 
tactiles, sonores 

* Autoriser le patient à s'asseoir après 
avoir vérifié la TA et les paramètres 
hémodynamiques 


+ Stimuler les processus de plasticité 
cérébrale 

+ Stimuler la motricité analytique et globale 

+ Stimuler la sensibilité en donnant plus 
d'informations sensitives 

° Apprentissage du pont fessier 

* Apprentissage des retournements et 
transferts 

* Apprentissage du maniement du fauteuil 
roulant 

« Mise en place de stratégies d'adaptation 
ou de compensation pour améliorer son 
autonomie 


Figure 1.5 
Rééducation en phase initiale. 


le bras contraint où la marche en suspension, et d'autres 
seront expliquées plus loin, comme la rééducation par 
rétroaction visuelle modifiée, la rééducation assistée par 
ordinateur ou encore les programmes d'exercices aérobies. 


Du concept à la méthode Bobath ‘1 


Selon Bertha Bobath, «le cerveau ignore le muscle et ne 
connaît que le mouvement ». La méthode Bobath est fon- 
dée sur les facteurs gênant les activités motrices normales 
de l'adulte hémiplégique : les troubles sensitifs, la spasticité, 
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Évaluation des déficits de commande 
motrice et des complications possibles 








Prévention 
des complications 


Faire attention à la subluxation de 
l'épaule 

+ Respecter les amplitudes 
physiologiques articulaires lors des 
mobilisations 

* Vérifier la tension artérielle (TA) 

* Associer la respiration aux exercices 


Installation du patient au lit en décubitus 
dorsal avec bas de contention, sur un 
matelas anti-escarre, buste incliné de 30° 
pour favoriser la perfusion cérébrale et 
loxygénation du tissu cérébral. 
L'hémicorps hémiplégié doit être 
positionné en antéposition avec des 
coussins 

- Retournements en sécurité sur les deux 
côtés pour quelques minutes et prise de 
conscience de l'appui sur le côté 
hémiplégique 

+ La première mise au fauteuil, qui dure de 
15 à 20 minutes, est assurée par le MK, 
qui surveille la TA ; elle doit être 
précédée la veille d’un test au bord du lit 

+ Mobilisations articulaires douces de 
toutes les articulations sans oublier la 
scapula 

° Étirements musculaires dans toutes les 
amplitudes en veillant bien à stabiliser 
l'épaule lors des mobilisations 

+ Kinésithérapie respiratoire 


les désordres du mécanisme réflexe postural (réactions de 
redressement et d'équilibration) et la perte des mouvements 
sélectifs dynamiques. D'après Bertha Bobath, «(...) nous trai- 
tons les réactions du patient et nous sommes constamment 
guidés par les réponses du patient au traitement ». 

Elle a identifié les troubles qui s'opposent à l'exécution 
du mouvement et a défini des principes de rééducation en 
vue de modifier des dessins cinétiques anormaux pour réin- 
troduire des dessins cinétiques normaux selon un schéma 
proximodistal. Ses techniques de traitement s'articulent 
autour de trois grands axes ©: 


1. Le patient hémiplégique 















Stimulation 
de la motricité 
et de l’équilibre 
postural 







Acquisition 
d'indépendance 
fonctionnelle 






Évaluation des capacités 
fonctionnelles, 
de la marche, etc. 


Prévention des 
complications 





Éducation 
thérapeutique 








Réadaptation 
à l'effort 








° Élaboration d'objectifs concrets pour la motivation (rééducation à long 


terme) 


+ Pas de renforcement musculaire à proprement parler : ne pas 
rechercher des performances mais conserver l’extensibilité et la force 


musculaire dans des buts fonctionnels 


e Les exercices doivent montrer un intérêt fonctionnel et cibler les 


difficultés du patient 


+ Prévoir de nombreux endroits pour s'asseoir et sécuriser les exercices. 
* Surveiller l'augmentation de la spasticité (infection urinaire) 


* Proposer des aides techniques 
° Privilégier les exercices fonctionnels visant à améliorer les transferts, la 
marche, l'équilibre debout et assis 
*Les moyens de prévention des complications sont identiques à ceux en 
phase initiale 


Figure 1.6 
Rééducation en phase de récupération. 


e _Jutte contre la spasticité par les points clés et les postures 
d'inhibition obtenues par une mobilisation lente dans un 
sens opposé à celui imposé par l'exagération du réflexe 
d'étirement et selon une progression proximodlistale; 
e sollicitation de la commande dans le secteur angulaire 
situé au-delà de l'angle où se produit le phénomène dit du 
«canif», en essayant de réduire la part de la syncinésie dans 
le mouvement obtenu. Elle est sollicitée par des techniques 
de placing (le patient doit maintenir la position demandée 
par le MK) et des techniques de stimulation pour aider au 
placing (le «lâcher-rattraper » et le «tapping»); 
°_ restauration des réactions posturales, avec les techniques de 
facilitation où «prise en main» en suivant les niveaux d'évolu- 
tion motrice, afin de parvenir à la station debout et à la marche. 
Au cours des séances de rééducation, différentes réactions 
sont utilisées, exposées pour une partie dans le tableau 1.13. 


Du concept à la méthode Perfetti l°2] 


Perfetti, Basaglia et Salvini ont développé une approche 
sensorimotrice de la rééducation de l'hémiplégique. La 
combinaison d'informations sensitives et visuelles permet 





au patient d'élaborer une représentation interne consciente 
du mouvement à élaborer. En s'appuyant sur les données 
de la physiologie et des sciences cognitives, ils considèrent 
que le mouvement, et plus encore le geste, est un acte cognitif 
car il est une réponse adaptée aux informations issues de 
l'environnement. Cette conception comportementale du 
mouvement veut favoriser la plasticité cérébrale en sollici- 
tant les capacités cognitives du malade, notamment son 
attention, dans une démarche d'apprentissage. Les proces- 
sus cognitifs sollicités lors du mouvement peuvent aboutir 
à une modification durable du comportement moteur. 


Exercices du 1° degré (figure 1.7) 


Ils ont pour objectif l'apprentissage du contrôle de la 
réaction anormale à l'étirement. Perfecti la définit comme 
étant un abaissement du seuil de l'activité myotatique qui 
empêche la régulation des contractions assurant le par- 
cours tactile de l'objet à reconnaître. Ces exercices sont réa- 
lisés yeux fermés, en passif, selon un travail segmentaire (par 
les informations tactiles) où de manière globale (par les 
informations kinesthésiques). Le MK demande au patient 
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Tableau 1.13. Quelques réactions de la méthode Bobath. 


EE Nom de la réaction Description Conséquences et utilisation 


Réactions 
segmentaires 


Réaction positive 
de support 


Réaction négative 
de support 


Réaction de déplacement 


Réactions 
toniques 


Réaction tonique 
symétrique du cou 


Réaction tonique 
asymétrique du cou 


Réaction tonique 
symétrique lombaire 


Réaction tonique 
asymétrique lombaire 


Réaction de 
redressement 


Réaction labyrinthique de 
redressement de la tête 


Réaction optique de 
redressement 


Réaction tronc sur tronc 


Réaction d'équilibration 


Réaction de protection 


L'appui d'un membre le transforme en pilier 


Cest le relâchement de la réaction positive 


S'incliner en appui unipodal vers le côté opposé 
à l'appui déclenche sa contraction en extension 


La flexion cervicale augmente le tonus en flexion 
du MS et l'extension augmente le tonus en 
extension du MS 


La rotation ou inclinaison cervicale du côté 
hémiplégique augmente le tonus en extension et, 
du côté sain, l'augmente en flexion 


La flexion lombaire augmente le tonus en flexion 
des MI et l'extension lombaire augmente leur 
tonus en extension 


La rotation où inclinaison lombaire du côté 
hémiplégique augmente le tonus en extension 
du MI et du côté sain en flexion 


La tête s'oriente dans l'espace en fonction 
de la verticale 


La direction du regard augmente les réactions 
de redressement de la tête 


Les contacts et les appuis d'une zone corporelle 
axiale avec le support induisent l'alignement 
du reste du corps par rapport à cette zone 


Mouvements compensateurs suite 
a des déséquilibres 


Il s'agit de réactions vives : 

protégeant une partie du corps contre une agression 
extérieure (protection du visage, par exemple) 

ou modifiant le polygone de sustentation pour éviter 
la chute (réaction parachute, réaction cloche-pied) 
Elles sont très précises, adaptées aux stimull 


Rend la station debout possible 
Rigidifie le MS en appui 


Permet de guider un membre 
en le maintenant relâché 


Permet la recherche d'appui du MI 
présentant une attitude en «héron » 


Utilisation en position sphinx et 
assise par facilitation-inhibition 
des schémas pour le MS 


Utilisation en position sphinx et 
assise par facilitation-inhibition 
des schémas pour le MS 


Positionner le tronc avant 

de s'intéresser aux mouvements des MI 
Creuser la région lombaire avant le 
transfert assis-debout 


À utiliser dans le guidage 
de la marche 


Permet de construire un maintien 
postural ou la conduite d'une SDR 


Permet de construire un maintien 
postural ou la conduite d'une SDR 


Le positionnement et la mobilisation 
de chaque zone corporelle 

axiale peuvent influencer le 
positionnement et la mobilisation 
d'une autre zone corporelle 


Leur déclenchement peut constituer 
un moyen de facilitation 


Leur déclenchement peut constituer 
un moyen de facilitation, d'ébauche 
de mouvement 





Adapté de Cochet et al. Encycl Med Chir (Elsevier SAS, Paris), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-060-B-10, 2000. 


de reconnaître l'objet, la forme ou la pression et l'aide par 


e soit les muscles sont sous l'effet de la spasticité : 


le 


biofeedback à contrôler la spasticité. 

Le patient tente de reconnaître un objet sur lequel est 
déplacé son index (par exemple) : 
+ soit la contraction de ses muscles est correctement régulée : 
la situation est alors favorable pour recueillir les informations 
nécessaires à la reconnaissance de l'objet; 
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patient doit apprendre à contourner cet obstacle pour la 
reconnaissance. 

Le MK pose des questions simples (comment est posi- 
tionnée votre main ? reconnaissez-vous cette forme ? sen- 
tez-VoUs un appui ?) et réalise un feedback constant pour 
aider le patient à réguler ses mouvements. 





Figure 1.7 
Exercice du 1°’ degré. 


Exercices du 2° degré (figure 1.8) 


Ils visent à contrôler les irradiations et le recrutement 
des unités motrices. Le patient hémiplégique répond à 
une résistance où à un niveau de complexité minime par 
une irradiation globale non adaptée. Contre ce phéno- 
mène, Perfetti préconise l'utilisation du même schéma 
d'apprentissage vu précédemment. Mais là, les exercices 
se font en actif aidé, les yeux fermés, avec introduction 
de nouvelles composantes comme le poids, le frotte- 
ment, etc. 


Exercices du 3° degré 


ls visent à améliorer la sélectivité de commande et se 
font en actif et les yeux ouverts. Les déficits de com- 
mande sélective expliquent que le patient ne dispose que 
de mouvements stéréotypés et inadaptés. Les exercices 
cherchent ici à développer des gestes variés à partir des 
situations plus significatives pour la personne. Le travail se 
fait du mono-articulaire au polyarticulaire, de la position 
assise à la position debout et avec implication de la base 
d'appuis. 

Par exemple, le MK propose au patient de reconnaître le 
parcours d'un objet placé à distance, ce qui induit l'antépul- 
sion de l'épaule dont l'intensité et la direction sont contrô- 
lées par la pression du doigt sur l'objet. 

Cette méthode trouve son application idéale lorsque 
la motricité résiduelle est importante et permet alors un 
contrôle volontaire de la spasticité. Néanmoins, ses limites 
sont nombreuses, car elle ne peut être réalisée auprès des 
patients présentant des troubles du langage et de l'atten- 
tion, en cas d'absence de réveil moteur à la main, d'altéra- 
tion importante de la sensibilité ou de réflexe d'étirement 
et de cocontractions trop intenses. 


1. Le patient hémiplégique 


(7 A\ \ 





Figure 1.8 


Exercice du 2° degré. 


Réapprentissage moteur de Carr 
et Shepherd E°” 


Carr et Shepherd ont proposé une approche incorporant les 
connaissances sur l'apprentissage moteur et l'utilisation de 
mouvements dirigés vers un but et reliés à l'environnement 
pour le traitement des incapacités motrices. C'est une approche 
pragmatique fondée sur la neuroplasticité, où la répétition de 
taches fonctionnelles utiles au patient est utilisée comme un 
moyen d'augmenter l'attention et la motivation des patients. 
Le rétrocontrôle de l'activité motrice est principalement visuel 
et verbal. Les variations de facteurs environnementaux per- 
mettent de développer les capacités d'adaptation du patient. 
La chronologie des interventions est déterminée par les apti- 
tudes du patient et non par un schéma neurodéveloppemen- 
tal comme dans le concept Bobath. Nous verrons plus loin la 
mise en place d'ateliers selon leur méthode. 


Marche sur tapis roulant avec le 
Body Weight Support (BWS) 


Développée par Hesse [1 la méthode consiste en un réen- 
trainement à la marche sur tapis roulant, en déchargeant 


23 


Pratique de la rééducation neurologique 


partiellement les membres inférieurs F1. Ce type de marche 
s'appuie sur le principe que le meilleur apprentissage d'une 
tâche motrice est sa réalisation répétée. 

Cette marche, en suspension partielle du poids du 
corps (30 %), permet d'associer la mise en jeu d'automa- 
tismes de marche et l'endurance à l'effort. Elle est parti- 
culièrement indiquée pour favoriser le retour à la marche 
des personnes à l'invalidité sévère car elles se trouvent 
soulagées partiellement de l'effort postural. Par ailleurs, 
la décharge est susceptible de diminuer le «stress cardio- 
vasculaire » de ces patients, qui essaient de développer 
des compensations le plus souvent très consommatrices 
en oxygène. 

Dans un premier temps, cette technique à été proposée 
a des hémiplégiques n'ayant pas retrouvé d'autonomie de 
marche après 2 à 3 mois de prise en charge rééducative. 
Hesse et al. ont réalisé une étude chez 7 patients nécessitant 
une aide humaine à la déambulation. Tous les patients ont 
repris la marche sans aide humaine, améliorant leur vitesse 
de marche et leur score fonctionnel sur la FAC. D'autres 
études ont souligné que l'entraînement à la marche sur 
tapis avec où sans suspension améliorait la mobilité des 
patients hémiplégiques “1 


Marche sur Gaït Trainer et Lokomat E! 
(figure 1.9) 


En parallèle avec l'invention du BWS, Hesse et al. ont créé 
l'Electromechanical Gait Trainer ©} qui utilise un système 
de pédales ou de spatules parallèles, dont le mouvement 
simule les différentes phases de la marche. 

Le Lokomat est la première orthèse de marche moto- 
risée. || est composé d'un tapis roulant, d'un exosque- 
lette (4 motorisations articulaires au niveau des hanches 
et des genoux) et d'un BWS. La programmation de 
l'orthèse se fait grâce à différents paramètres : la vitesse 
du tapis, le temps des phases de marche et la force des 
moteurs. 

En phase précoce, le Lokomat améliorerait plus nette- 
ment le schéma de marche et le temps d'appui sur le MI 
hémiparétique que le TR; mais, en phase plus tardive, le 
TR serait plus efficace pour rétablir une vitesse de marche 
satisfaisante [1 


Techniques neuromusculaires 1°] 


Ces techniques se fondent sur l'adaptation des pro- 
grammes moteurs sous l'influence des contraintes internes 
et environnementales. D'un point de vue fonctionnel, la 
commande motrice avec but s'organise selon trois niveaux : 
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° un niveau psycho-émotionnel, gouverné par le lobe 
limbique; 

°_un niveau de programmation tenant compte de la per- 
ception de l'environnement intégré au niveau du carrefour 
temporo-pariéto-occipital; 

°_un niveau d'exécution, dévolu au lobe frontal. 

Les techniques neuromusculaires se fondent sur ces 
niveaux pour imposer des principes de traitement : 
°_ inhibition des réactions motrices pathologiques et facili- 
tation des possibilités motrices perturbées par les troubles 
toniques et les syncinésies; 

* progression en respectant les niveaux d'acquisition 
motrice, pour obtenir l'intégration de programmes 
neurosensorimoteurs à partir dune stratégie posturale 
adaptée; 

° stimulation de la motricité par des informations sen- 
sorielles et sensitives variées : vestibulaires, kinesthésiques 
et visuelles, pour stimuler la stratégie posturale, l'équilibre 
et les déplacements du patient en progression proximo- 
distale, et des informations tactiles et visuelles pour les 
mouvements volontaires fins et différenciés, en progression 
distoproximale. 

La rééducation neuromusculaire se trouve plus par- 
ticulièrement efficace chez les hémiplégiques de gravité 
intermédiaire qui ont la possibilité de dépasser les sché- 
mas moteurs stéréotypés et une capacité de concen- 
tration suffisante. Les exercices qui leur sont proposés 
utilisent des techniques d'apprentissage comprenant la 
répétition, la reproduction et la connaissance des résul- 
tats. Le rééducateur fournit, en permanence, une rétro- 
information qui guide l'apprentissage de la motricité et 
sa régulation. La verbalisation de la perception du mour- 
vement, sur chacune des étapes de l'acquisition motrice, 
permet de vérifier l'intégration cognitive du mouvement 
effectué. 


Thérapie du membre supérieur 
par contrainte induite (CIMT) 


Les principes ont été mis en évidence, en 1940, par Tower 
après étude sur un singe présentant une hémiplégie. Elle 
a observé que si l'on bloque le côté sain avec une cami- 
sole, le singe se met à utiliser le côté déficitaire. Puis de 
nombreuses études internationales ont analysé l'effet de 
la constraint-Induced therapy sur les patients hémiplé- 
giques PS #1, 

Cette thérapie se définit par l'utilisation forcée du bras 
parétique durant les AVQ et des sessions d'exercices durant 
lesquels l'apprentissage de gestes viserait à vaincre la non- 
utilisation acquise F1 


1. Le patient hémiplégique 





Figure 1.9 


Dispositifs pour la marche sur Gait Trainer. 


La technique repose sur plusieurs principes 1: 

° le blocage : l'écharpe et le manchon empêchent tout 
mouvement du bras et de la main; 

°_lacontrainte est portée, selon les protocoles, entre 6 heures 
par jour et 90 % du temps éveillé, 7 jours par semaine; 

° le façonnage : il est demandé au patient de réaliser des 
exercices en actif avec de nombreuses répétitions avec son 
membre supérieur. 

Les principaux tests utilisés pour évaluer les patients, au 
cours de l'utilisation de cette technique, sont l'ARA, le Motor 
Activity Log (MAL), le Arm motor Ability test, le Wolf motor 
function test et le Box and Blocks et le Nine holes peg test. 


Les résultats des évaluations scientifiques montrent 
que les sujets, sous contrainte, se sont améliorés de façon 
marquée et durable au niveau de l'utilisation du MS hémi- 
plégique et au niveau du potentiel moteur. Elles ont aussi 
montré qu'un entraînement intensif focalisé sur le MS 
hémiparétique permettait d'obtenir une efficacité théra- 
peutique supérieure et spécifique de la fonction particu- 
lièrement entraînée (551) 

À Garches, après 3 mois d'étude, la conclusion était aussi 
en faveur de l'efficacité de la thérapie sous contrainte pour 
ses effets bénéfiques et durables sur l'apprentissage, par les 
notions d'intensité, de répétition et de tâche orientée l*1 
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Enfin, il a été prouvé récemment que cette technique 
provoque une importante réorganisation corticale, en 
recrutant d'autres zones cérébrales que la zone lésée pour 
développer l'activité du MS atteint !°1 


Mouvements passifs répétés 


Lewis et Byblow l! ont démontré que la mobilisation pas- 
sive articulaire pendant 30 minutes induisait une réponse au 
niveau de la représentation corticale du muscle sous l'effet des 
inductions proprioceptives. Elle peut se faire manuellement 
par le MK mais cette technique évolue grâce à l'utilisation 
d'un appareil motorisé qui permet de guider passivement le 
mouvement pour le reproduire de manière identique !‘!. 


L'orthèse de Bon Saint-Côme 


Elle a démontré son efficacité sur la correction de l'héminé- 
gligence (NSU) F1 et les désordres posturaux des patients 
hémiplégiques. Le patient doit atteindre des cibles lumi- 
neuses et sonores placées sur des panneaux au moyen 
d'une tige solidarisée au tronc par une orthèse. Différentes 
tâches sont proposées avec des attentes spécifiques : 
réponse immédiate, anticipation, Inhibition, etc. Cette réé- 
ducation améliore les capacités attentionnelles, l'explora- 
tion de l'hémichamp gauche ainsi que les transferts d'appui. 


Utilisation de la réalité virtuelle 
et imagerie motrice 


La réalité virtuelle est l'utilisation de matériel informatique 
et logiciels permettant de simuler un environnement, sem- 
blable au monde réel. Principalement utilisée pour la récupé- 
ration fonctionnelle du MS, elle reconstitue les stimulations 
sensorielles d'une situation donnée F°l Les avantages sont: 
°_ la personnalisation du niveau de difficulté de la situation et 
du type d'environnement, adaptés au rythme de l'apprenant; 
e le suivi et la gestion des parcours proposés; 
+ l'analyse des tâches qui permet de corriger les erreurs. 
La pratique mentale par imagerie motrice ©} est une 
méthode cognitive d'entraînement par laquelle le patient 
répète mentalement un geste moteur sans l'exécution de 
celui-ci dans le but d'en améliorer la performance. Elle est 
utilisée en complément d'autres thérapies pour consolider 
les progrès pour des tâches spécifiques. 


Thérapie par miroir et autovidéoscopie 
Thérapie par miroir F5°°1 


Elle consiste à placer un miroir dans le plan sagittal entre les 
MS du patient, de manière à bloquer la vision du MS atteint 
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et à utiliser l'image du MS non atteint qui bouge normale- 
ment. Elle permet de résoudre le conflit entre l'intention 
motrice du patient et le feedback sensoriel, dans le but de 
remodeler l'intégration sensorimotrice. 


Autovidéoscopie [fl 


Une image inversée des mouvements de là main saine 
est présentée au patient au moyen d'un dispositif visuel, 
lui donnant l'impression que sa main atteinte est mobile. 
Le patient, confronté à un comportement nouveau de sa 
main hémiplégique, va alors tenter de réaliser les mouve- 
ments qui lui sont présentés. 


Utilisation de systèmes robotisés [12765701 


La rééducation robotisée du MS hémiparétique com- 
plète les techniques traditionnelles et peut être couplée 
à une interface virtuelle, ce qui donne un aspect attractif 
a la séance de kinésithérapie. De nombreux robots sont 
en cours de développement et d'évaluation, tels que le 
InMotion Robot”. Les exercices proposés avec le bras méca- 
nisé permettent au patient de réaliser des gestes spécifiques 
de sa vie quotidienne. Ils permettent aussi un contrôle 
graduable des interactions mécaniques avec le patient, 
allant de la mobilisation passive à des modes résistifs. 


Stimulation électrique fonctionnelle 


Cette technique permet la stimulation d'un tronc nerveux 
ou d'un muscle au cours d'un mouvement volontaire. Elle 
utilise le relâchement obtenu par inhibition réciproque 
des antagonistes lors de la contraction des muscles ago- 
nistes 1] 

Elle se fait le plus souvent sur le nerf fibulaire commun 
(NFC). Grâce à un capteur placé sous le talon, la stimula- 
tion du NFC se déclenche dés que l'arrière-pied quitte le sol 
(début de la phase oscillante de la marche), provoquant une 
flexion dorsale du pied. Son principal intérêt est sa portabi- 
lité, puisqu'elle peut être réalisée par le patient à son domicile. 


Aucune étude n'ayant permis de démontrer la supério- 
rité d'une technique sur une autre, le plus important 
n'est pas le type de technique, mais la compétence 
propre du rééducateur et son aptitude à adapter, en 
fonction de l'analyse du trouble, les exercices de réédu- 
cation ll, C'est pourquoi est proposée ci-dessous une 
rééducation globale, faisant appel à tous les concepts et 
nouvelles approches dans un seul but : optimiser toutes 
les capacités fonctionnelles de notre patient. 


Cas particuliers 


Patient aphasique 


L'aphasie est secondaire à une lésion cérébrale localisée 
sur un centre du langage. Les différentes formes sont !” 
décrites dans le bilan des déficiences cognitives (cf. supra). 
Le thérapeute doit tenir compte de la réaction dépres- 
sive fréquente et sévère chez les malades aphasiques et 
mettre en place certains principes au cours des séances. 


Principes 


Pour l'aphasie d'expression 

" Ne pas laisser le conjoint parler à la place du patient. 
" Prendre le temps de l'écouter. 

Se placer dans un endroit calme. 

" Mettre en place des suppléances: ardoise, gestes, regards. 


Pour l'aphasie de compréhension 

“ Utiliser un vocabulaire simple. 

" Montrer le geste attendu sur le membre sain ou le 
mimer. 

" Ne pas parler plus fort au patient : il n'est pas sourd! 

" Ne pas le mettre en échec. 


Patient apraxique 


Les techniques de rééducation utilisent le «réentrainement 
sans erreur », avec un travail sur un geste spécifique et un 
travail sur l'objet l”*”‘: 

°_ l'entraînement de l'ensemble du geste se fait par guidage 
proprioceptif puis par limitation simultanée et en parallèle 
du geste réalisé par le rééducateur (MK ou ergothérapeute) 
et enfin par limitation différée; 

° le travail sur l'objet est mené en attirant l'attention du 
patient sur les caractéristiques morphologiques de l'objet 
et leurs conséquences pour son utilisation. 


Patient héminégligent 


L'héminégligence spatiale (NSU) est facteur de mauvais 
pronostic dans le devenir fonctionnel d'un hémiplégique 
et peut avoir une incidence sur les possibilités de reprise de 
la marche F1. L'évolution est le plus souvent spontanément 
régressive mais il peut persister des troubles apparemment 
mineurs mais gênants dans la vie quotidienne. L'absence 
de conscience du déficit spatial (anosognosie) associée à la 
NSU est un obstacle majeur mais aussi un challenge pour la 
rééducation. Azouvi et al. sont arrivés à la conclusion, après 
examen de la littérature, que la rééducation des troubles 
cognitifs était réellement efficace {1 


1. Le patient hémiplégique 


Bilan du patient héminégligent 


Lors du bilan du patient, le MK recherche différents signes 
[3,65] 


° lors de son arrivée à pied ou en fauteuil roulant, le patient 
heurte-t-il le côté gauche de l'espace? Lors de la marche, 
oublie-t-il d'avancer le MI gauche? 

° comment soriente-t-il dans l'espace et pour s'asseoir ? 

° comment utilise-t-il son hémicorps gauche? 

* existe-t-il une réaction de soutien positif au MI gauche 
ou une réaction en triple flexion ? 

* existe-t-il Une extinction sensitive positive (sans troubles 
sensitifs mis en évidence, le patient ne décrit que la stimula- 
tion effectuée sur l'hémicorps droit alors que le MK stimule 
les deux hémicorps) ? 

* son équilibre assis et debout est-il fonction du contexte 
(bruits, espace) ? 


Différentes techniques de rééducation de la NSU 


La rééducation proprement dite de la NSU est effectuée par 
les ergothérapeutes et les orthophonistes Pl. Mais les MK se 
doivent de participer activement à celle-ci avec différentes 
techniques qui tentent de renforcer les stratégies d'orienta- 
tion volontaire de l'attention et du regard vers le côté négligé. 
Plusieurs techniques ont été proposées au cours des der- 
nières années °°]: 
e_ l'indiçage spatiomoteur (la plus ancienne) consiste à favori- 
ser les mouvements de l'hémicorps gauche dans l'hémi-espace 
gauche en utilisant des indices spatiaux, sensoriels, explicites, 
sous forme de pastilles colorées, de figures géométriques dis- 
posées à l'extrémité de lignes ou sur le bord gauche d'une page. 
Des tâches d'exploration visuelle sur une rampe lumineuse 
sont également proposées pour favoriser l'orientation de la 
tête et des yeux du côté négligé. De plus, dans la chambre du 
patient, sont disposées sur sa droite toutes les commandes qui 
relèvent de sa sécurité. Progressivement, ces différentes formes 
d'indiçage sont supprimées lorsque la prise de conscience du 
trouble par le sujet paraît suffisante. La limite de cette tech- 
nique est la difficulté d'automatisation du comportement 
acquis et donc du transfert des acquis dans la vie quotidienne; 
+ Jadaptation sensorimotrice par prisme a été proposée 
récemment par Rode et al, avec utilisation de prismes 
optiques qui décalent l'environnement visuel du sujet de 
10 degrés vers la droite. Lors de la tentative de saisie d'un 
objet où de pointage sur une cible, son mouvement est 
donc décalé vers la droite et rate son objectif. La constatation 
de cette erreur de repérage visuel doit l'amener à corriger la 
trajectoire du mouvement en la décalant vers la gauche par 
rapport à son information visuelle. Lors du retrait des verres, 
pendant une certaine période, alors que le décalage visuel a 
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disparu, ses mouvements vont être systématiquement déviés 
du côté gauche et l'héminégligence est corrigée. La durée de 
cette période n'a pas dépassé jusqu'alors 72 heures; 

e larTMS et la rééducation en réalité virtuelle semblent aussi 
donner de bons résultats “1 chez les patients héminégligents. 


Y Principes à appliquerlorssdl 





Le MK doit prendre en compte l'intrication de 
la NSU et des troubles moteurs, qui influe sur 
les performances du patient. Il s'agit d'un travail 
d'orientation de l'attention du patient sur le corps 
et l'espace gauche, en utilisant le mouvement et 
les techniques de guidage. 

Les principes techniques qui peuvent être utilisés 
par le MK, lors des séances, sont les suivantes F1: 
#“ au cours des mobilisations, le MK décrit d'abord 
au patient ce qu'il fait puis lui demande de le faire; 
“ le MK doit utiliser un maximum de stimuli du 
côté gauche; 

= le MK offre au patient des appuis en termes de 
guidage à gauche; 

“ le MK guide la rotation du tronc par l'épaule et 
non par le coude; 

“ le MK ne sature pas le patient d'informations au 
cours des exercices; 

“ le MK doit insister sur le transfert du poids du 
corps vers la gauche devant un miroir en veillant 
au maintien postural du tronc; 

= le MK peut demander au patient d'attraper des 
objets situés sur sa droite puis de les emmener sur 
sa gauche puis il va les proposer sur sa gauche; 

“ en position genoux dressés, le MK va le guider 
pour le passage en petite sirène à droite avec rota- 
tion de la tête automatique vers la gauche puis 
passage vers la gauche; 

“ lors de l'exercice du transfert «assis-debout », le 
MK se place sur le côté gauche et non devant le 


patient pour éviter la rétropulsion du tronc; 

Souvent associées à ce trouble, l'anosognosie (mécon- 
naissance de son affection) et l'anosodiaphorie (non- 
prise de conscience de la gravité de la pathologie) 
imposent aussi de renforcer les informations données 
au patient sur son état et l'existence des troubles liés à 


sa pathologie. 


Programme L'ESPACE 


Ce programme, proposé par l'équipe de Bon Saint-Côme 
en 2007 (1 comporte 22 séances de rééducation de la NSU, 
| comporte 8 ateliers (figure 1.10). 


28 














Les 
déplacements 
dans un espace 
connu (celui du 
centre de 
rééducation) 




















Les activités 
visuoperceptives 
et de planification 
(représentation 
spatiale 
allocentrée) 


Les émotions et 
l’intentionnalité en 
communication 
non verbale 







Le schéma 
corporel perçu et 
l’image corporelle 
de soi 





L'espace et le 


Programme 
langage 


ESPACE 
















Les activités 
visuoconstructives 
et de structuration 
spatiale (espace 
proximal) 


Le langage 


spatial 


Les axes, 
espaces et 





schéma 
corporels 





Figure 1.10 
Le programme ESPACE. 


Prévention des complications 
et prise en charge de la spasticité 


Prévention des troubles orthopédiques 
et des escarres 


Elle doit être mise en place dès la phase initiale flasque 
par un bon nursing et poursuivie lors de la phase spas- 
tique avec des techniques décrites dans ce chapitre {| 


e La prévention des escarres associe des matelas spéciaux, 
des retournements... Elle est traitée en détail dans le cha- 
pitre sur les blessés médullaires. 
e La prévention des complications thromboemboliques 
comporte un traitement médical avec l'héparine de bas 
poids moléculaire, la surveillance des signes suspects, la 
mobilisation précoce et la contention élastique. 
° La prévention des rétractions et limitations d'amplitudes 
articulaires, qui résultent des rétractions musculaires 
secondaires aux modifications histomorphologiques post- 
spasticité et qui sont favorisées par limmobilisation, est 
indispensable. Elle est réalisée par : 
— des mobilisations passives de toutes les articulations 
de lhémicorps hémiplégique, sans oublier le complexe 
scapulothoracique : les mobilisations articulaires doivent 
être lentes et douces, sans dépasser les amplitudes phy- 
siologiques, étant donné que le système musculaire est 


1. Le patient hémiplégique 


hyperextensible et que les articulations ont perdu leur À 

contrôle actif durant la phase initiale. Une fois la spasti- NZ 

cité installée, il ne faut pas réaliser d'étirements excessifs = Les principes suivants doivent être mis en œuvre 

sur les fibres musculaires, ce qui risquerait d'augmenter lors de l'installation, des mobilisations et des 

le réflexe d'étirement et d'installer un véritable cercle manutentions : 

vicieux (figure 1.11); — la mobilisation du membre supérieur doit être 

— des postures et étirements des muscles spastiques : réalisée en prenant soin de maintenir la coaptation 
— étirement des muscles polyarticulaires des membres glénohumérale et en restant strictement en deçà 
inférieurs et de la région pelvienne (pelvitrochanté- des amplitudes qui déclenchent une douleur; 
riens, adducteurs, I], DE TFL, etc.) (figure 1.12); — lors des transferts, le MK doit avoir une prise 
— étirement des muscles du MS : rotateurs internes englobante de l'épaule du patient et ne pas tirer 
d'épaule, extenseurs, trois grands, etc. (figure 1.13). sur le bras atteint; les décoaptations de l'épaule 








Figure 1.11 


Mobilisations passives du MS hémiplégique. 
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Figure 1.12 


Étirements des muscles du MI hémiplégique. 


sont sources de lésions intra-articulaires et motricité, le retour veineux et l'équilibre sympathique/ 
extra-articulaires; parasympathique; 

— il faut apprendre au patient l'automobilisation — une adaptation respiratoire; 

du MS hémiplégique par le membre sain et à pas- — la facilitation de l'activité des appareils digestif et 
ser les vêtements d'abord par le membre hémiplé- urinaire ; 

gié (figure 1.14); — un entretien orthopédique, notamment la flexion 
— on peut également compléter la prise en charge dorsale de cheville. 


par une électrostimulation d'ouverture de la main 


et des doigts, ce qui a une action favorable sur la 
stase veineuse. Prévention des troubles respiratoires 


| | |  _ Rééducation respiratoire 
+ Sile patient est au fauteuil, sa verticalisation !”! est réali- 


sée pour : Elle a pour but d'entretenir la capacité pulmonaire, de 
— une adaptation cardiovasculaire par action sur la fré- maintenir une bonne ventilation des poumons et d'éviter 
quence et le débit cardiaque, la tension artérielle, la vaso- un encombrement bronchique. 
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1. Le patient hémiplégique 





Figure 1.13 


Étirements musculaires du MS hémiplégique (voir aussi figure 1.14). 


Les objectifs des techniques de kinésithérapie respira- 
toire sont : 
° apprendre au patient à respirer en faisant appel aux 
volumes de réserve inspiratoire et expiratoire; 
* réaliser des assouplissements thoraciques manuels ou 
avec un gros ballon de Klein allant dans le sens de l'ouver- 
ture de la cage thoracique; 
+ réaliser les techniques d'accélération du flux respiratoire 
(AFE) si le patient est encombré. 


Prévention des conséquences des troubles 
de la déglutition 


À la phase précoce, dès que l'on soupçonne des troubles 
de la déglutition, il faut suspendre l'alimentation orale et 
avoir recours à une alimentation entérale par sonde. Ce 
mode d'alimentation ne protège cependant pas des inha- 
lations de façon absolue, car il peut se produire des reflux 
gastro-œsophagiens exposant le patient à des fausses 
routes. 
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Figure 1.14 
Automobilisation du MS. 





Figure 1.15 


Posture d'inhibition de Bobath. Positionnement du membre 
supérieur. 


Si le patient peut manger par la bouche, un certain 
nombre de précautions, lors de la prise des repas, ont été 
validées. Le patient est installé en position demi-assise où 
assise, la tête en antéflexion, et mange les aliments hachés 
ou les liquides épaissis à l'aide d'une cuillère dirigée du bas 
vers le haut pour éviter l'extension du cou. 


Prise en charge rééducative 
de la spasticité L°76] 


Postures d'inhibition de Bobath (technique non 
validée) (figure 1.15) 


Selon Bobath, le stade flasque commence juste après l'AVCet 
peut durer quelques jours ou quelques semaines. Le patient 
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ne présente aucune limitation articulaire et aucun signe de 
spasticité. Mais le MK doit positionner le patient pour essayer 
de prévenir la « dystonie pyramidale » à l'origine des positions 
en adduction, rotation interne d'épaule, flexion du coude, 
du poignet et des doigts, pronation, flexion-adduction du 
pouce au membre supérieur et en extension de hanche et 
genou et varus équin du pied au membre inférieur. 

La connaissance des attitudes vicieuses classiques prises 
par ces patients en fonction des schémas spastiques futurs 
permet de bien les positionner au lit ©°1: 

e_ positionnement du tronc : antéposition de l'épaule et du 
bassin du côté hémiplégique; 

e positionnement du membre supérieur : le moignon de 
l'épaule doit être légèrement surélevé, le bras disposé à 60° 
d'abduction, 30° d'antépulsion, le coude à 40° de flexion, 
la main en semi-pronation, l'avant-bras en surclive, main 
posée dans une mousse de haute densité adaptée indivi- 
duellement pour maintenir les doigts écartés en extension, 
le pouce en abduction. Sur le fauteuil roulant, le bras doit 
être positionné sur un accoudoir large et adapté à la hau- 
teur du bras, avec une butée postérieure pour éviter que le 
coude glisse en arrière; 

e_ positionnement du membre inférieur : l'équin du pied est 
corrigé par une botte en mousse où par la mise en place 
d'un traversin pour mettre la cheville en position neutre 
voire en légère dorsiflexion; la rotation externe du membre 
inférieur, légèrement fléchi, est contrôlée par un coussin 
sous la fesse où une botte en mousse. 


Premier stade de Perfetti (technique non validée) 


Le MK demande au patient de reconnaître un objet ou une 
pression et l'aide par biofeedback à contrôler la spasticité P1. 


1. Le patient hémiplégique 





Figure 1.16 
Technique de Kabat. 


Technique de Kabat [1 (technique non validée) 
(figure 1.16) 


Elle vise linhibition de la spasticité à partir de la physiologie neu- 
romusculaire. Elle est fondée sur trois principes l”‘! (cf. Annexe): 
e le relâchement obtenu après contraction maximale du 
muscle; 

° l'inhibition du réflexe myotatique par stimulation des 
organes tendineux de Golgi lors d'un étirement passif maxi- 
mal et lent ou, pour certains, actif; 

°_l'inhibition réciproque des antagonistes lors de la contrac- 
tion des muscles agonistes. 

La contraction des muscles agonistes doit être maxi- 
male car l'inhibition est proportionnelle à l'intensité de la 
contraction. Si le patient n'a pas une motricité volontaire 
suffisante pour réaliser cette technique, Kabat préconise 
d'utiliser des courants excitomoteurs. 


Cryothérapie 


L'action antispastique de la cryothérapie se justifie par la 
diminution de la sensibilité à l'étirement du fuseau neuro- 
musculaire lorsqu'il y a refroidissement du muscle ll. Elle 
est utilisée par application locale de gel réfrigérant, vessie de 
glace ou spray (éthyle chloride, ou fluoriméthane), ou bien 
par immersion dans un bain froid de 28 à 11 €. Les temps 
d'application de froid, préconisés dans la littérature, varient 
de 15 à 30 minutes et l'effet «antispastique » obtenu dure 
de 30 minutes à 2 heures après application. Mais attention, 
chez certains patients, il à été noté une aggravation de la 





Figure 1.17 
Cryothérapie. 


spasticité. Nous reviendrons sur cette technique dans le 
chapitre 2 (figure 1.17). 


Vibrations tendineuses prolongées 


Cette technique a été proposée en utilisation très précoce 
sur une spasticité très localisée et gênante comme sur 
les fléchisseurs du poignet et des doigts où sur le triceps. 
D'utilisation assez récente, elle semble avoir démontré son 
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efficacité chez l'hémiplégique spastique mais la durée de 
l'effet est limitée à quelques heures 71 


Renforcement musculaire 


Plusieurs études récentes !”°! ont démontré que le renforce- 
ment musculaire n'augmente pas la spasticité à moyen ou 
long terme et permet d'augmenter la force musculaire des 
membres hémiparétiques. 


Technique de stimulation électrique fonctionnelle 


Elle utilise le relâchement obtenu par inhibition réciproque 
des antagonistes lors de la contraction des muscles ago- 
nistes l’#1. 


Ces techniques peuvent être associées au port d'orthèses 
ou d'attelles. 


Stimulation posturale 
et initiation motrice 


Selon Mazaux l‘, il est artificiel de distinguer la réédu- 
cation posturale de la rééducation motrice, étant donné 
qu'elle est fortement liée à la motricité du tronc. La 
récupération de la marche et des transferts, condition 
essentielle de l'autonomie et du retour au domicile, est 
l'objectif prioritaire de l'équipe soignante, du malade et 
de sa famille. 

La stratégie de rééducation de Bobath est caractérisée par 
la sollicitation simultanée et coordonnée de la posture et 
du mouvement, composée de : 

*_ autoretournements, acquis dès que possible; 

*_ dissociation des ceintures; 

* rattrapage des déséquilibres en position assise; 

° mise en charge progressive en veillant au bon contrôle 
du genou; 

°_ répartition égale des appuis en bipodal; 

° préparation de l'appui unipodal par transfert d'appui, 
cette dernière étape conditionnant la qualité et la sécurité 
de la marche. 

Nous allons suivre un plan similaire de rééducation 
au cours duquel vont être utilisées des techniques de 
rééducation inspirées des deux grands concepts et les 
nouvelles approches décrites plus haut. Tous les exer- 
cices proposés sont à répéter pour en améliorer la 
qualité. 
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Déparasitage et facilitation 
du mouvement 


Le mouvement actif du patient hémiplégique est 
devenu la résultante du déficit de la commande, des 
cocontractions inefficaces où syncinésies, mais éga- 
lement des conséquences de la spasticité que nous 
venons de voir. 


Techniques d'inhibition préconisées 
par Bobath F1 


Ayant observé que les patients spastiques sont incapables 
d'inhiber volontairement les contractures spastiques, 
Bobath a proposé d'inhiber celles-ci en activant les voies 
afférentes proprioceptives et extéroceptives dans le but de 
faciliter le mouvement volontaire. Pour réduire la spasticité, 
de manière transitoire, et guider les mouvements actifs, elle 
utilise les principaux « points clés de contrôle » : 

°_ proximaux (ceintures scapulaire et pelvienne) : scapula en 
abduction et sonnette latérale, bassin abaissé et replacé en 
avant; 

*_ distaux (orteils, cheville, doigts, poignet) : ouverture de la 
première commissure de la main et mise en extension des 
orteils (figure 1.18). 


Facilitation selon Bobath 


L'initiation de la commande débute en stimulant la motri- 
cité en proximal avec des frottements, des percussions 
et des techniques de placing, puis de manière globale. Les 
exercices proposés sont à réaliser au lit puis sur plan de 
Bobath; ils doivent être sécurisés par le MK et à l'aide de 
COUSSINS. 

L'initiation de la commande peut aussi être facilitée par 
l'utilisation de réactions présentées dans le paragraphe trai- 
tant des séquences de redressement (SDK). 


Mouvements passifs répétés 


Le MK peut réaliser des mobilisations passives articulaires 
de 30 minutes, ce qui induit une réponse au niveau de la 
représentation corticale du muscle sous l'effet des induc- 
tions proprioceptives (figure 1.19). Les conséquences sen- 
sorimotrices et cognitives permettent un accroissement 
de l'activation du cortex sensitivomoteur primaire après 
stimulations articulaires passives, avant de demander au 
patient de maintenir l'articulation concernée dans une 
position. 


A 
Figure 1.18 


Points clés de contrôle distaux. 
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Figure 1.19 


Stimulation des récepteurs sensoriels. 


Stimulation posturale du tronc 
Stimulation posturale selon Bobath "1 


Le patient est d'abord positionné en «sphinx » Pl, avec 
un coussin triangulaire sous le buste. Le MK va attirer 





1. Le patient hémiplégique 





son attention sur l'équilibration de ses appuis sur les 
coudes à l'aide d'un coussin en mousse sous le coude 
du côté hémiplégique. Puis pour stimuler le redresse- 
ment, le patient va devoir suivre la trajectoire d'une cible 
déplacée devant lui par le MK. Le fait de regarder cette 
cible qui se déplace de plus en plus haut va favoriser 
l'extension du cou et solliciter le redressement global du 
tronc par activation des muscles dorsaux puis lombaires 
de manière symétrique. 

Le fait de mettre le patient rapidement au fauteuil va 
stimuler la commande posturale du tronc. Le MK doit 
attirer son attention sur la position qu'il doit prendre : 
en appui sur les deux fesses, en stimulant son redres- 
sement. || peut utiliser la réaction «tronc sur tronc ». Le 
patient se trouve le plus souvent assis avec un appui 
majoritaire sur la fesse du côté non hémiplégique, 
en fermeture du tronc du côté hémiplégié. Le MK 
va ouvrir avec la ceinture scapulaire le côté fermé, ce 
qui va stimuler l'appui sur la fesse du côté hémiplégié 
(figure 1.20). 


Initiation de la commande 
au membre inférieur 


Selon Bobath, il est nécessaire de commencer la rééduca- 
tion du MI hémiplégié par des exercices de maintien et des 
exercices «spécifiques». Le MK doit solliciter les muscles et 
articulations dans leurs amplitudes et courses maximales 
fonctionnelles. 
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Initiation de la commande au niveau 
du MI en décubitus dorsal selon Bobath 


e Exercices de maintien (figure 1.21): 
— maintien de la hanche en flexion et travail de l'exten- 
sion du genou; 
— maintien de la hanche en extension et travail de la 
flexion du genou; 
— maintien du MI en extension et travail de la dorsi- 
flexion du pied. 
° Exercice avec le ballon de Klein sous les jambes, position 
de départ proche de la posture d'inhibition : le patient doit 
tenter de contrôler les mouvements du ballon puis doit 
ramener et écarter le ballon de son bassin par une succes- 
sion de flexions/extensions des MI. 
°_ Exercice du pont fessier : réalisé avec le pied hémiplégique 
le plus près du bassin pour le faciliter, il doit être exécuté 
quotidiennement jusqu'à réussite. Cet exercice nécessite Un 





Figure 1.20 contrôle de la flexion puis l'extension de la hanche et une 
Réaction tronc sur tronc selon Bobath. flexion du genou (figure 1.22). 





Figure 1.21 


Exercices de maintien selon Bobath. 
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A 
Figure 1.22 


Le pont fessier. 


Initiation de la commande au niveau du MI 
en décubitus ventral selon Bobath 


° Patient en décubitus ventral, le MK lui demande de réali- 
ser des successions de flexions/extensions de son genou et 
de le maintenir dans différentes positions. 

° Exercice en chaine postérieure ouverte : il est demandé 
au patient de faire une flexion de cheville puis de genou 
sans décoller le bassin. Le MK doit être très attentif à 
toutes les compensations et à la motricité involontaire 
développée. 

° Amélioration du contrôle des rotateurs de hanche : le 
patient, genou fléchi, doit aller toucher la main du MK pla- 
cée au niveau de son pied d'un côté puis de l'autre. 


Mouvements du bassin et des MI en décubitus 
latéral selon Bobath 


Le patient doit apprendre à réaliser : 

° une avancée de l'hémibassin; 

° une abduction et rotation externe de hanche, genou 
fléchi; 

°_uneflexion du genou et une dorsiflexion du pied, hanche 
en extension : c'est un dessin cinétique important pour le 
début du pas antérieur. 


Exercices visant la commande globale 


+ Exercice du pont fessier en progression : le patient 
doit aller poser son bassin d'un côté puis de l'autre 
alternativement, puis il doit décoller le MI atteint puis 
le sain. 


1. Le patient hémiplégique 





° Reprogrammation du schéma de marche en décubitus 
latéral sur côté sain : le patient doit réaliser les différentes 
phases de la marche avec son MI hémiplégié. 

°_ Utilisation de la technique de Kabat. 


Exercices du 3° degré de type Perfetti 


Le patient a la jambe en débord de table avec le pied placé 
devant un coussin triangulaire au sol. Dessus, sont dispo- 
sées 3 bandes de textures différentes et il est demandé au 
patient d'aller positionner son pied sur la bande désignée 
par le MK P?1 

Un autre exercice plus global consiste à placer le patient 
en décubitus dorsal et, après lui avoir montré 3 traits pla- 
cés sur le plan, lui demander, selon la position de flexion 
globale de son MI, sur quel trait est placé son pied. Au 
3° degré, il doit aller positionner son pied après avoir défini 
la position globale qu'il doit commander à son MI. 


Initiation de là commande au membre 
supérieur 


La rééducation du MS sera vue en détail dans le paragraphe 
sur le MS de lhémiplégique, mais sont exposés ici quelques 
exercices d'initiation. 


Mobilisation de la scapulothoracique l‘ (figure 1.23) 


Pour favoriser la récupération fonctionnelle du MS, il est 
indispensable biomécaniquement de récupérer les ampli- 
tudes de la scapulothoracique (ST). 


ST 
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Figure 1.23 


Mobilisation de la scapulothoracique et de la scapulohumérale. 


Stabilisation de l'épaule et mobilité du MS 
en décubitus dorsal selon Bobath 


+ Le patient doit tenter de maintenir son bras à 90° de 
flexion avec la tête en rotation du côté hémiplégique 
(réflexe tonique asymétrique du cou) pour faciliter. 

° Puis il doit tenir des positions de placing en descendant 
progressivement. 

e Le MK aide au maintien de l'épaule en antéposition à 90°, et 
le patient doit aller se toucher le front puis remonter sa main. 


Mouvements du MS en décubitus latéral 
et en position assise 


° Départ en inhibition, MS à plat en rotation externe, puis 
exercice de maintien du MS en élévation et rapprochement 
de la zone angulaire spastique. 
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° Faire rouler l'avant-bras sur un coussin, associé à une 
mobilisation globale du complexe scapulo-huméral réali- 
sée par le MK, puis en progression sous le poignet. 

e Demander au patient des mouvements ou des prises 
d'objets placés dans son hémi-espace hémiplégique 
(figure 1.24). 


Fonction d'appui du membre supérieur (figure 1.25) 


Le MS a une fonction de préhension mais a aussi une 
fonction d'appui en chaîne fermée. Le MK doit stimuler 
cette fonction à travers le contrôle du positionnement des 
différentes articulations du MS : contrôle de l'épaule sur le 
coude puis contrôle du coude sur là main. Les exercices 
proposés se font en chaîne fermée, patient en décubitus 
latéral du côté hémiplégié puis de l'autre côté, puis en posi- 
tion assise puis debout : 


1. Le patient hémiplégique 





Figure 1.24 
Approche et prise. 





Figure 1.25 
Fonction d'appui du MS. 


°_ contrôle agoniste/antagoniste en position assise : mains — lui apprendre à prendre son MS atteint et donner 
de chaque côté, on demande d'appuyer sur une main, une impulsion avec son MS sain pour pouvoir les 
quand on lâche, appuyer sur l'autre; balancer; 

*_ contrôle de tout le MS en position debout en appui sur — lui demander une flexion et rotation de la tête dans le 
un plan. sens de la rotation; 

La fonction d'appui est surtout mise au service de la réali- — lui demander de pousser sur le membre inférieur; 
sation des retournements et des transferts ©: ° l'apprentissage du transfert du décubitus latéral vers la 
° l'apprentissage du retournement du décubitus dorsal position assise : 
vers le décubitus ventral : il est plus facile pour le patient — le transfert couché/assis du côté hémiplégique en 
de se retourner vers le côté hémiplégié car il peut utiliser partant du décubitus latéral côté hémiplégique se fait 
son côté sain. Les exercices proposés au patient se font en par : la flexion des deux membres inférieurs en bord 
progression : de table puis la poussée du membre supérieur sain en 
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adduction/extension/rotation interne et enfin la pous- 
sée du membre supérieur hémiplégié en abduction, puis 
extension du coude; 

— le transfert couché/assis du côté non hémiplégique 
en partant du côté non hémiplégique se fait par : la 
flexion des deux membres inférieurs en bord de table 
puis poussée du membre supérieur hémiplégié en 
adduction/extension/rotation interne et enfin poussée 
du membre supérieur sain en abduction, puis extension 
du coude. 


@ 


Figure 1.26 
Dissociation des ceintures. 
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Initiation à la dissociation 
des ceintures (figure 1.26) 


Élément essentiel dans la rééducation selon Bobath 1, elle 
va se faire au départ en décubitus dorsal : 

*_ initiation avec un ballon de Klein placé sous les jambes 
du patient, MI fléchis dessus, le MK fait rouler le ballon vers 
les côtés; 

* initiation à la giration des ceintures : même exercice que 
précédemment mais avec les MI d'un côté et les MS qui 
partent de l'autre; 


e dissociation active motrice : MI en crochet, le patient 
doit apprendre à contrôler l'abduction/adduction de ses 
hanches, les genoux collés. Cet exercice s'effectue avec 
l'aide du MK au début, puis seul, puis contre résistance 
du MK. 


De la position assise 
à la position debout 


La position assise stable n'est possible avec appui postérieur 
que lorsque la motricité du tronc a été, en partie, récupérée 
(EPA supérieur à 1). Les patients hémiplégiques se posi- 
tionnent le plus souvent en appui majoré sur le côté sain 
et en fermeture du tronc du côté hémiplégié. Le MK doit 
tenter de rééquilibrer les appuis et d'améliorer l'équilibre 
postural du patient. 


Rééducation posturale du tronc en charge 


Pour favoriser la mise en charge du côté hémiplégique, le 
MK peut : 
+ _ faciliter la mise en appuien utilisant les réactions toniques 
et les réactions de redressement selon Bobath comme : 
— le réflexe tonique asymétrique du cou; 
— la réaction positive de support par appui sur le MS 
atteint; 
— la réaction tronc sur tronc; 
+ faire prendre conscience au patient, devant un miroir, de 
la translation du tronc; 
°_ [ui demander d'écarter le genou sain vers le côté sain; 
Le MK peut demander à son patient assis : 
e_ la réalisation d'inclinaisons latérales avec appui sur les MS; 
e [a réalisation d'inclinaisons antérieures et postérieures 
avec appui des mains sur les genoux ou sur la table à plat. 


Amélioration de l'équilibre assis 
(figures 1.27 et 1.28) 


° Le MK va stimuler l'équilibre postural du patient en 
incluant des stimulations proprioceptives et extéro- 
ceptives : demander au patient un autograndissement 
équilibré. 
° Le MK va stimuler les réactions d'équilibration par des 
poussées déséquilibrantes multidirectionnelles ou l'utilisa- 
tion de plans d'appui instables. 
e Le MK va stimuler les réactions parachutes avec des 
poussées faibles puis plus fortes. 

Les exercices se font en progression sur le ballon de Klein. 
Le MK peut stimuler les réactions parachutes antérieures, 
postérieures et latérales. 


1. Le patient hémiplégique 





Figure 1.27 


Stimulation de l'auto-grandissement. 


Passage assis-debout 
(figures 1.29 et 1.30) 


C'est un stade clé de la rééducation dès que le patient tient 
en position assise [1 || est réalisé selon plusieurs étapes, à 
expliquer au patient avant leur réalisation. AU cours du 
transfert, le MK va le guider et l'aider à se corriger. 

Si le patient ne s'appuie que sur le MI sain, le MK peut 
utiliser des stratégies afin d'augmenter l'appui sur le MI 
hémiplégié : 

° placer sous le pied sain une mousse où un plan 
instable; 

° placer le pied hémiplégique plus en arrière que le pied 
sain. 

Le transfert «assis-debout» est à améliorer, avec la 
notion de répétition, en progression : 

*_en partant d'une position de plus en plus basse; 
e avec contrôle de la descente quand le patient se 
rassoit. 


Station debout 


Cette position est l'aboutissement de la rééducation postu- 
rale selon Bobath; elle ne pourra être acquise parfaitement 
qu'après récupération d'un équilibre postural suffisant du 
tronc (EPA supérieur à 3). La station debout a des impéra- 
tifs de stabilité afin de s'adapter aux fonctions d'appui et de 
marche, car «il n’y a pas de marche excellente sans station 
debout parfaite ». 
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Figure 1.28 
Stimulation des réactions d'équilibration et réactions parachutes. 


Rééquilibrer la balance 


La station debout des patients hémiplégiques (figure 1.31) 
est le plus souvent caractérisée par une augmentation 
du polygone de sustentation en appui bipodal et par un 
transfert d'appui vers le côté sain, d'autant plus marqué 
quil s'agit d'une hémiplégie gauche. Les Anglais appellent 
cela le « défaut de balance ». Ce défaut de mise en charge 
est aggravé par la NSU et les troubles sensitifs. Mais il arrive 
parfois, dans le cas d'hémiplégies droites, que le patient 
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aille s'effondrer sur son côté droit, ce qui provoque des 
chutes. 


Rééquilibrer les appuis 


Le défaut d'appui sur le MI hémiplégié persiste au long cours 
chez de nombreux patients hémiplégiques. Il est donc à cor- 
riger tout au long de la rééducation. La base de la rééquilibra- 
tion des appuis est Ja prise de conscience du défaut d'appui 
puis l'acquisition du transfert d'appui à partir du bassin. 





Figure 1.29 


Passage assis-debout. Pieds en position symétrique. 


Prise de conscience du déficit d'appui (figure 1.32) 


Les premiers exercices à proposer au patient sont fondés sur le 
ressenti et la mise en confiance du patient en position debout : 
° le MK va guider le patient au niveau du bassin pour 
lui faire ressentir l'appui sur le MI hémiplégié en position 
debout; 

° le MK peut appliquer une résistance globale contre le 
côté sain pour solliciter la résistance du patient alors en 
appui sur le MI hémiplégié. 


Facilitation de la rééquilibration des appuis 


La rééquilibration des appuis peut être facilitée par : 

° le biofeedback devant un miroir quadrillé; 

° la mise en évidence de cette inégalité d'appui, les deux 
pieds du patient posés sur des pèse-personnes où une 
plate-forme de posturographie : le patient doit répartir de 
manière égale ses appuis en utilisant le rétrocontrôle visuel 
(figure 1.33); 

e l'utilisation de la Balance Performance Monitor (SMS 
Technologies), qui permet d'apporter au patient un feed- 
back sur le degré d'appui; 

e la mise en place d'une information auditive de sup- 
pléance : une semelle dans la chaussure équipée d'un 
signal sonore qui ne se déclenche qu'à partir d'une certaine 
pression (réglage progressif jusqu'à la moitié du poids du 
patient); 


1. Le patient hémiplégique 





«_ l'utilisation de l'orthèse de Bon Saint-Côme l‘); 

e_ l'utilisation d'exercices de type Perfetti (figure 1.34) : 
— patient debout, le pied sain sur une plate-forme 
et le pied hémiplégique posé sur une plate-forme 
mobile de même hauteur. || doit transférer son 
appui et maintenir le plateau mobile en position 
horizontale; 
— en progression, le pied hémiplégique est placé en 
avant sur une tablette oscillant sur un axe qui permet un 
mouvement dans le sens antéropostérieur. 


Amélioration de l'équilibre debout 


L'équilibre du patient hémiplégique est souvent précaire du 
fait du défaut postural global du MI hémiplégié, des malpo- 
sitions articulaires, des défauts de sensibilité, des déficits de 
réactions de protection automatique, etc. : 
e les réactions de protection automatique ©" doivent être 
réentraînées, avec des déstabilisations du patient dans tous 
les sens en vue de maîtriser le risque de chute; 
* l'équilibre debout peut être amélioré grâce à des exercices 
d'équilibration. lIs se feront en bipodal puis en unipodal, en 
appui stable en diminuant le polygone de sustentation, 
puis en appui instable (figure 1.35) : 
— patient pieds à plat puis sur la pointe des pieds où les 
talons, en ajoutant en fin de progression des déstabilisa- 
tions intrinsèques puis extrinsèques; 
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Figure 1.30 


Passage assis-debout. Pied hémiplégié placé en arrière. 





— patient sur appareil de posture type Wii Fit; 

— patient en fente en alternant le pied d'appui; 

— patient sur un plateau de Freeman, face à l'espalier, 
dans différents axes. 


Intérêt des séquences de redressement 
(SDR) 


L'acauisition des transferts et la tenue stable des SDR 1) sui- 
vantes (cf. Annexe) vont se faire progressivement au cours 
des séances, permettant au patient d'améliorer sa stratégie 
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de réalisation. La stratégie mise en place comporte la plani- 
fication, la réalisation et l'adaptation. Le MK doit constam- 
ment adapter son utilisation des SDR ainsi que les exercices 
en fonction du stade de récupération et des déficiences 
restantes de son patient. 


Patient en position genoux dressés 


La position genoux dressés, pieds en dehors de la table, 
casse la chaîne d'extension et permet au patient de ne pas 
avoir à contrôler le genou et le pied. De plus, elle sollicite 
le contrôle moteur de la hanche en extension alors que le 
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Figure 1.31 
Station debout du patient hémiplégique. 


Figure 1.32 
Prise de conscience du déficit d'appui. 
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1. Le patient hémiplégique 
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Figure 1.33 


Utilisation du rétrocontrôle visuel. 





Figure 1.34 


Utilisation d'exercices de type Perfetti. 





Figure 1.35 
Exercices d'équilibration en appui bipodal puis unipodal. 


genou est fléchi : schéma lors de la phase oscillante. Elle Les exercices proposés au patient sont : 

peut être utilisée pour améliorer : e la tenue de la position en réduisant progressivement le 
° le contrôle du bassin; polygone de sustentation; 

e les transferts d'appui; e [a tenue de la position en même temps qu'il fait rouler 
° la dissociation des ceintures; un ballon dans toutes les directions; 

° la rapidité des réactions parachutes; ° la marche sur les genoux latéralement puis vers l'avant. 


* l'équilibre en bipodal et unipodal. 
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Patient en position chevalier servant 


Elle est indispensable à maïtriser pour le relever en cas de 
chute sans appui. Cette position est intéressante à Utiliser 
une fois la position genoux dressés maîtrisée, en changeant 
le pied d'appui. 

Les exercices proposés au patient sont : 
e la tenue en équilibre, compliquée par des pressions désé- 
quilibrantes résistées; 
e les changements de pied d'appui. 


Patient en position de quatre pattes 


Cette SDR est difficile à obtenir pour les hémiplégies inter- 
médiaire et grave, notamment si le MS n'a pas récupéré sa 
fonction d'appui. Elle permet de préparer le patient à por- 
ter son poids sur le MI hémiplégié sans utiliser les synergies 
d'extension totale. Toutefois, elle peut être utilisée une fois 
que le patient remarche pour améliorer l'équilibre du bas- 
sin, la coordination et renforcer sa musculature : 

+ le patient va se balancer en avant/arrière puis sur les 
cÔtés; 

+ le patient peut exercer son équilibre sur 3 appuis qui 
varient, en progression, vers 2 appuis avec MI hémiplégié et 
MS sain. 


Transfert du sol à la position debout sans appui 


Il va être décomposé en plusieurs étapes pour aider le 
patient dans la stratégie *l qu'il peut mettre en place. 

L'acquisition des transferts, conditionnée par la maîtrise 
de la position d'arrivée, est souvent plus facile dans le sens 
inverse de la progression, c'est-à-dire en utilisant le mode 
freinateur. 










Déficiences du 
tonus musculaire 






Phase oscillante plus longue 
du coté hémiplégique 

et phase portante plus courte 

par esquive d'appui 











Rétropulsion 


Figure 1.36 


Les défauts de marche du patient hémiplégique. 


Syncinésies 





Défauts de marche 


de l’hémicorps 


hémiplégique 





1. Le patient hémiplégique 


Un pas vers la marche 


La marche, condition essentielle de l'autonomie du patient, 
est l'objectif prioritaire pour le malade et sa famille. De 
nombreux travaux montrent que 80 % des hémiplégiques 
rééduqués retrouvent une marche indépendante avec ou 
sans aides techniques |. 

L'objectif de cette longue rééducation est d'obtenir une 
déambulation stable, harmonieuse, sécurisée et efficace 
fonctionnellement, c'est-à-dire performante. Elle améliorera 
significativement l'autonomie du patient, et lui permettra 
de ne pas se déconditionner à l'effort. 

| faut rappeler que l'observation du patient par le MK 
est indispensable afin d'établir un plan de rééducation 
adapté, en vue de lui permettre de retrouver une marche 
fonctionnelle. 


Défauts de marche du patient 
hémiplégique 

Les différents défauts de marche (figure 1.36) s'accentuent 
avec la distance parcourue, car leur contrôle demande 
au malade un effort d'attention soutenu, surtout avec la 
vitesse dans le cas d'hémiplégie frustre. 

Les défauts de positionnement et de contrôle des articu- 
lations désorganisent toute la chaîne cinétique du membre 
inférieur. Ils comprennent : 

° le défaut de positionnement du pied, qui peut avoir diffé- 
rentes origines : 

— atteinte sensitive profonde ou superficielle au niveau 

du pied; 






Déficiences 
motrices 














Boiteries de type : 
steppage, 
fauchage, etc. 


Absence de pas 
postérieur 
et de dissociation 
de ceintures 
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— conséquence de la spasticité des muscles triceps sural 
et tibial postérieur. En effet, le pied varus équin spastique 
rétracté ou encore dystonique, associé au déficit mus- 
culaire des releveurs et éverseurs, est responsable d'un 
appui au sol par le bord externe; 
— positionnement en extension/rotation interne de la 
hanche; 
ele recurvatum du genou, qui peut avoir diverses origines : 
— défaut de contrôle des autres articulations du MI en 
chaîne fermée; 
— conséquence de l'appui du pied au sol en varus équin 
du pied; 
— conséquence de la spasticité importante des muscles 
quadriceps ou triceps sural; 
— conséquence du déficit du contrôle des 1} dans les 
derniers degrés d'extension; 
— défaut de proprioception; 
e le contrôle déficitaire de la hanche : les déséquilibres 
musculaires entraînent le plus souvent un appui du Ml en 
extension/rotation interne au niveau de la hanche. De plus, 
l'insuffisance des fléchisseurs de hanche ne permet pas une 
bonne avancée lors de la phase oscillante. 


En route pour la marche 


Le fait de marcher permet de stimuler l'automatisme de 
marche, de réentraïner le patient à l'effort et de réaliser un 
renforcement musculaire global. Même si le patient marche 
mal, il est important qu'il marche le plus souvent possible 
pour tous les bénéfices cités précédemment. || améliorera 
la qualité de sa marche par la répétition de celle-ci F1 


«La marchothérapie » 


Dès que la station debout est stable et que la commande 
motrice du MI hémiplégié est possible, le MK doit inciter son 
patient à marcher La marche peut être réalisée au début entre 
des barres parallèles puis en dehors des barres avec l'appui 
du MK et des aides de marche. Le temps et le périmétre de 
marche (PM) seront progressivement augmentés. Pour moti- 
ver le patient, il est judicieux de réaliser un tableau où un histo- 
gramme avec les résultats des PM et de la durée de marche. 
Trois grandes composantes de la marche sont à améliorer : 
e la stabilité; 
e l'efficacité; 
e la vitesse. 


Entraînement sur tapis de marche ou Gaïit Trainer 


La marche peut être facilitée au départ par la suppression 
partielle du poids du corps et par un entraînement sur le 
Gait Trainer de Hesse, qui possède des repose-pieds dont 
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le mouvement simule les différentes phases de la marche. 
Cette technique permet d'associer la mise en jeu d'automa- 
tismes de marche et l'endurance à l'effort. 


Correction ou non de sa marche ? 


Plusieurs cas se présentent : 

e si le profil de récupération du patient est favorable, il est 
logique de tendre vers la symétrie de la marche, qui a le 
meilleur rendement sur le plan de la performance; 

e si la récupération reste incomplète, il est préférable de 
respecter cette asymétrie et permettre l'adaptation com- 
pensatrice du côté sain et l'acquisition d'un nouvel équilibre 
dynamique, comme le soulignent Pelissier et al. On peut 
proposer au patient d'exercer sa marche avec la «marche 
en suspension partielle» pour soulager partiellement l'ef- 
fort postural (figure 1.37); 

e siles médecins ont évalué que la marche était compro- 
mise par une instabilité de la cheville à l'appui due au varus 
équin, ils peuvent lui proposer une injection de toxine au 
niveau du triceps sural où du tibial postérieur. 


À l'aide des exercices qui vont suivre, le MK peut tenter 
de corriger certaines boiteries mais attention, certaines 
corrections peuvent rendre la marche beaucoup plus 
exigeante au niveau de la demande énergétique, donc 
toutes les boiteries ne sont pas bonnes à corriger. 





Figure 1.37 


Dispositif pour marche en suspension partielle. 


Amélioration du schéma de marche 
(figure 1.38) 


Lors de cette rééducation où de nombreux obstacles sont 
rencontrés du fait des déficiences du patient, il ne faut pas 
hésiter à revenir à des exercices réalisés précédemment, en 
décubitus dorsal ou assis, pour améliorer une tâche spéci- 
fique. Ce n'est pas un échec mais, au contraire, cela appor- 
tera Un gain fonctionnel au patient. 


Contrôle de la phase oscillante 


Lors de cette phase, le patient cherche à diminuer le temps 
de l'appui unipodal sur le côté hémiplégié. La boiterie est 
donc due à la différence de vitesse entre les pas oscillants 
ralentis du côté hémiplégique et accélérés du côté sain. 


1. Le patient hémiplégique 


Le MK peut procéder au guidage et correction de la 
marche avec stimulation manuelle et verbale. Mais il faut 
laisser le patient développer ses propres stratégies cogni- 
tives compensatoires pour arriver au résultat; on peut 
le guider mais pas imposer. Ce qui est important, c'est la 
notion de répétition, qui va permettre d'améliorer la qualité 
de l'apprentissage. 


Avancée du Ml en triple flexion 

Dans le cas où le patient marche avec rétropulsion de l'hé- 
micorps hémiplégié et sans flexion de hanche et du genou, 
le MK peut tenter de corriger cela (figures 1.39 et 1.40) : 

° en plaçant une résistance-guidage sur la face avant de 
l'hémibassin lors de la marche; 

° par l'exercice de montée de genou devant l'espalier; 


Amélioration du schéma 
de marche 


Contrôle de la 
phase d'appui : 
rééquilibration des 
temps en unipodal 
et amélioration du 
contrôle 
proprioceptif 


Contrôle de la 
phase oscillante : 
Avancée de 


lhémicorps avec le 
MI en triple flexion 
et attaque par le 
talon 





Figure 1.38 


Amélioration du schéma de marche. 





Figure 1.39 
Résistance-guidage sur l'hémibassin. 





Rééducation post- 
toxine : 
allongement des 
muscles spastiques 
et renforcement des 
antagonistes 


Amélioration de la 
dissociation des 
ceintures 


Figure 1.40 
Montée de genou. 
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* par la réalisation de la marche militaire sur place; 

° par un exercice de type Perfetti : le patient, de profil à 
l'espalier où se trouvent des repères, doit réaliser une flexion 
globale de son MI afin de positionner son pied au niveau 
d'un des repères. 


Attaque par le talon 

La phase taligrade peut être améliorée en exerçant le 
patient : 

° à aller poser son talon sur une marche, placée à 15 cm 
environ de ses pieds, où se trouve posé(e) un verre en plas- 
tique ou une balle en mousse à écraser; où sur des repères 
inscrits Sur un COUSsin triangulaire placé devant lui; 

° à aller positionner son pied au sol sur des marques selon 
une hémihorloge, sur les heures proposées par le MK, avec 
retour en position de départ entre chaque mouvement 
(exercices de type Perfetti) (figure 1.41). 


Dans le cas d'un déficit des releveurs 

En cas de pied ballant ou modérément spastique, la 
marche peut être facilitée par une orthèse releveur de pied 
(figure 1.42). 

La stimulation électrique fonctionnelle sur le nerf 
fibulaire commun (NFC) peut également être utilisée. 
Grâce à un capteur placé sous le talon, la stimulation 
du NFC se déclenche dès que l'arrière-pied quitte le sol 
(début de la phase oscillante de la marche), provoquant 
une flexion dorsale du pied. Son principal intérêt est sa 
portabilité, puisqu'elle peut être réalisée par le patient à 
son domicile. 


Contrôle de la phase d'appui 


Lors de cette phase, la rééducation va s'intéresser au défaut 
d'appui, au déficit global postural du MI hémiplégié, et de 
fait à toutes les malpositions articulaires et défauts de vigi- 
lance. La qualité de l'appui au sol est déterminante pour la 
sécurité de la marche. 


Amélioration du temps d'appui unipodal 
sur le MI hémiplégique 
Le patient doit pouvoir tenir 7 secondes en unipodal pour 
optimiser la sécurité de sa marche. Les exercices visant à 
améliorer l'appui sont : 
°_ la poussée alternative sur la presse (figure 1.43); 
e la tenue en unipodal sur le MI hémiplégié devant l'espa- 
lier (figure 1.44); 
*_ le combat de genoux (figure 1.45); 
e les exercices de stepping (avec Un step de 8 cm de hau- 
teur). Ils sont utiles pour entraîner les extenseurs du MI 
hémiplégié à travailler ensemble de manière concentrique 
et excentrique et améliorent l'appui unipodal (figure 1.46) : 
monter et descendre d'une marche placée devant lui, puis 
latéralement puis en arrière. Il Va monter en commençant 
avec le pied sain puis avec le pied hémiplégique, cela associé 
à Une station de quelques secondes en haut de la marche; 
° des exercices de type Perfetti : 
— le patient est debout devant une mousse, il lui est 
demandé de définir le nombre de mousses superposées 
sur lesquelles il va venir s'appuyer; 
— le patient est debout avec le pied hémiplégié sur une 
balance et le pied sain sur un plateau mobile. 





Figure 1.41 
Exercice de type Perfetti. 
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Figure 1.42 


Releveur. 


1. Le patient hémiplégique 














Renforcement sur presse. 





Figure 1.44 


Tenue en unipodal. 


= 


Contrôle déficitaire de hanche 

Le MK peut améliorer le contrôle de la position de hanche, 
dans les trois plans : 

+ avec l'exercice du pont fessier sur le pied hémiplégié 
° en position genoux dressés (cf. les SDR), en unipodal 
ou lors de la marche à genoux dressés pour ne pas avoir à 
contrôler les articulations sous-jacentes. 


Do î | A on 9 À | À QD TE d 
Recurvatum du genou par défaut 
de proprioception 


Il faut prêter attention au recurvatum du MI hémiplégique 
qui majore la rétroposition de l'hémibassin et le risque de 
chute par dérobement du genou. 





Figure 1.45 


Tenue en unipodal : combat de genoux. 


Le contrôle de la position du genou dans les derniers 
degrés d'extension sera amélioré par différents exercices à 
caractère sensitivomoteur : 

* le patient en unipodal face au MK assis sur Un tabouret 
doit réaliser une extension du genou sans aller au recurva- 
tum, par le guidage verbal et manuel du MK; 

e le patient en fente, doit réaliser ce même contrôle 
° le patient debout avec un skate sous le pied hémiplégié 
doit le déplacer en avant et en arrière en contrôlant son 
genou en phase taligrade (figure 1.49); 

°_sile patient na pas de ee de la sensibilité superfi- 
cielle et trophiques, le MK peut lui proposer la réalisation 
d'un strapping croisé à l'arrière du genou. 
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A 
Figure 1.46 


Exercices de stepping. 






Figure 1.47 


Pont fessier sur MI hémiplégié. 


Figure 1.48 


Contrôle du genou en fente. 


Défauts de positionnement du pied Dans le cas d'une commande suffisante des releveurs, les 
La spasticité du triceps sural et du tibial postérieur peut réel- exercices de type Perfetti peuvent être proposés au patient 
lement altérer la qualité de la marche. Comme nous l'avons pour améliorer le contrôle proprioceptif de son pied : 


vu précédemment, le pied de l'hémiplégique peut se poser ° le MK positionne un plateau sous son pied hémiplégié et 
en équin en phase portante et générer des conséquences demande au patient de venir toucher celui-ci : 


néfastes sur l'appui du MI. Certains patients vont bénéfi- — en position 1 avec le talon; 

cier de toxine dans le but de déparasiter les mouvements — en position 2 avec la plante du pied; 

du pied lors de la marche (la rééducation post-toxine est — en position 3 avec la base des métatarsiens; 
exposée plus loin). — en position 4 avec les orteils; 
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1. Le patient hémiplégique 








Figure 1.49 


Contrôle du genou sur skate. 





Figure 1.50 


Exercice de Perfetti. 


* le patient debout doit poser son pied hémiplégié sur un 
plateau de Freeman, avec un appui progressivement plus 
important, et le basculer de la position inclinée à 30° à la 
position horizontale. Il doit contrôler la position de sa che- 
ville, qui va passer de la dorsiflexion à la flexion plantaire 
(figure 1.50); 





e le patient, assis en débord de table, le pied nu hémiplé- 
gique posé à terre sur une bande composée de différents 
matériaux (graviers, moquette, papier de verre...) doit 
reconnaître, par appui de la plante du pied, les différentes 
textures. 


Exercice des fentes 

Cet exercice est utile car il fait appel aux capacités d'équi- 
libration du patient et demande des translations d'appui. 
Il se fait, au début, entre les barres parallèles puis sans 
appui : 

+ la fente avec le MI hémiplégique placé derrière permet 
d'améliorer le contrôle du recurvatum et la propulsion. 
Le MK est placé derrière le patient et réalise une butée 
avec son genou lorsque le patient réalise son extension 
(figure 1.51); 

+ la fente avec le MI hémiplègique placé devant permet 
d'améliorer la vigilance musculaire du genou et de la 
hanche; 

° la translation d'appui de l'avant vers l'arrière permet 
d'améliorer le contrôle dynamique des articulations. 


Amélioration de la dissociation des ceintures 


Pour améliorer la dissociation des ceintures scapulaire (épaule) 
et pelvienne (bassin), le MK peut proposer au patient : 

°_un entraînement sur Un tabouret tournant; 

° un guidage du balancement des bras au niveau des 
coudes lors de la marche; 
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Figure 1.51 
Fente avec MI hémiplégié en arrière. 


° l'utilisation de 2 bâtons pour marcher; 

e [la marche militaire en levant bien haut les genoux. La 
main gauche vient se poser sur le genou droit (on lève le 
genou, on garde le buste droit). Puis, inversement, la main 
droite se pose sur le genou gauche (figure 1.52); 

° la marche en croisant et en ramassant des objets au sol. 


Rééducation post-toxine 


Les injections de toxine sont indiquées en cas de spasticité 
localisée, le plus souvent au membre supérieur où pour un 
pied varus équin spastique F1. La rééducation en période 
d'efficacité de la toxine, c'est-à-dire 3 mois après l'injection, 
comprend trois axes !”°1, 


Allongement des muscles spastiques 


Le MK va étirer les muscles gastrocnémiens, soléaire et tibial 
postérieur, et mobiliser la cheville et les orteils au maximum 
des amplitudes articulaires. Le patient va se posturer en 
flexion dorsale pendant 20 minutes plusieurs fois par jour 
(figure 1.53). 


Renforcement moteur des muscles antagonistes 


Le MK profite du relâchement des muscles spastiques pour 
améliorer la commande des muscles releveurs et valgisants 
de la cheville. Les muscles tibial antérieur, extenseur de l'hal- 
[ux, extenseur des orteils et fibulaires seront renforcés en 
isométrique pour leur intervention lors de la phase oscil- 
lante de la marche. 

Des chaînes musculaires de type Kabat peuvent être 
utilisées (figure 1.54), en évitant le schéma syncinétique 
et en faisant varier les positions de la hanche et du 
genou. 





Figure 1.52 


Marche militaire. 
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Figure 1.53 


Posture en flexion dorsale de cheville. 


Gain fonctionnel et réentraînement à l'effort 


L'objectif est d'utiliser la commande et les gains musculaires 
au cours du schéma de marche. Les exercices initiaux s'ins- 
pirent donc des différentes phases de la marche : 

° dorsiflexion du pied en début de phase oscillante, la 
hanche en extension; 

°_enjambement d'obstacles (figure 1.55). 





Figure 1.54 
Chaïnes de Kabat. 


1. Le patient hémiplégique 


ls sont exploités ensuite lors de la marche, qui peut être 
facilitée avec l'aide d'un releveur et de la stimulation élec- 
trique fonctionnelle (SEF). Celle-ci amplifie la contraction 
des muscles à renforcer lors de la phase oscillante. Puis ils 
seront également utilisés lors de la montée et de la des- 
cente des escaliers, de la marche en extérieur sur terrains 
variés (pentes, herbe, gravillons, trottoirs...) de la marche en 
double tâche, etc. 


Marche, escaliers et réentraînement 
à l'effort 


La marche 


Le patient doit marcher quotidiennement afin d'optimiser 
son périmètre de marche et ne pas se déconditionner à 
l'effort. Une fois la marche sécurisée, avec plus ou moins 
réduction des défauts, on peut optimiser celle-ci à diffé- 
rents niveaux : 

°_ pour améliorer l'inégalité de longueur, le MK peut placer 
des marques au sol entre lesquelles le patient doit poser 
son pied; 

*_ pour améliorer la marche en double täche, qui va par- 
ticiper à la réduction du risque de chutes par détourne- 
ment de son attention, le MK peut entraîner le patient à 
marcher avec la survenue d'éléments inattendus tels que 
des bruits brutaux, des claquements, une balle lancée 
devant lui, etc. 
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Figure 1.55 


Enjambement d'obstacles. 


Figure 1.56 
Marche résistée. 


Le MK peut proposer au patient des parcours de marche : 

" marche avec poids dans les 2 mains et genoux fléchis; 

"pas chassés latéraux avec obstacles; 

“marche avec résistance appliquée par le MK (figure 1.56); 

" marche avec changements de direction brutaux et 
demi-tours; 

" marche sur une ligne. 


Les escaliers 


Les escaliers sont un obstacle à surmonter car leur fran- 
chissement est nécessaire à l'autonomie du patient. De 
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plus, c'est un excellent exercice pour compléter la qualité 
du transfert de poids car l'appui doit être équilibré et suffi- 
samment long pour placer convenablement l'autre MI sur 
la marche suivante. Au cours de cet exercice, le MK doit 
veiller au bon contrôle du bassin et du placement du MI 
hémiplégié : 

e Ja montée : le patient doit pouvoir réaliser une triple 
flexion du MI hémiplégique, suffisante pour la hauteur 
de la marche. Lors de la translation du poids, il doit réali- 
ser une extension progressive sans rétroversion du bassin 
et du tronc. Lors de la montée du MI sain, le patient doit 
maintenir un appui unipodal stable et suffisamment long 
(figure 1.57); 


1. Le patient hémiplégique 





Figure 1.57 


Montée. 


+ la descente : le plus facile est la descente du MI sur la 
marche inférieure mais lors de la descente du MI sain, il doit 
rester en extension (figure 1.58). 


Programme d'exercices aérobies 


Des études ° ont montré que ces patients avaient une 
diminution de leurs capacités d'adaptation à l'effort et 
ont souligné l'intérêt d'un programme de réentraînement 
à l'effort, le plus souvent à distance de l'ictus (6 mois à 
1 an). Les rééducateurs doivent tenir compte de cette 
altération et mettre en place un programme d'exercices 
aérobies lors de la prise en charge. Celui-ci permettrait 
d'améliorer la condition physique, la vitesse de marche et 
ne semble pas renforcer la spasticité ©“! De plus, il pourrait 
aider, à maîtriser les facteurs de risque, améliorer les per- 
formances fonctionnelles de locomotion tout en ayant 
un impact sur la qualité de vie. Toutefois, Un avis cardio- 
logique est à demander au préalable et la surveillance, lors 
de ces exercices, des constantes VO,, VCO, et VE est de 
rigueur 01 

En pratique, une épreuve d'effort maximal permet de 
dépister les contre-indications cardiaques à l'effort et de 
déterminer les fréquences cardiaques cibles, qui sont sou- 
vent fixées vers 70 % de la fréquence maximale où entre les 
deux seuils ventilatoires. 

Pour les patients ayant peu de séquelles, ce réentraïîne- 
ment peut se faire 11: 


Figure 1.58 


Descente. 





Figure 1.59 


Réentraînement sur tapis de marche. 


e sur cyclo-ergomètre, de façon progressive, à raison de 
trois séances de 20 minutes par semaine pendant au moins 
6 semaines; 

e sur tapis de marche avec où sans harnais pour amélio- 
rer la vitesse et le périmètre de marche puis en progression 
avec pente (figure 1.59); 
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Figure 1.60 


Exercices en balnéothérapie. 


° sur vélo de rééducation ou Motomed, vélo conçu pour 
les patients présentant des affections neurologiques (Rec, 
Reckstrasse 1-1, D-88422 Berzenweiller, Allemagne) qui 
permet un rodage articulaire et un fonctionnement passif 
des schémas moteurs des MI avec répétition. 

Si c'est possible, un transfert des capacités dans certains 
sports sera très bénéfique pour le patient. On peut par 
exemple lui proposer le tennis de table, pour améliorer la 
rapidité et la qualité du transfert d'appui, ou bien d'autres 
Sports. 


Avantages de la balnéothérapie !# 


L'eau constitue un milieu sécurisant dans lequel le patient 
n'a pas peur de tomber car elle permet une meilleure 
stabilisation posturale dénuée de la notion de pesan- 
teur. Le corps, dans ce nouveau milieu, voit une modli- 
fication des référentiels proprioceptifs et extéroceptifs 
où l'équilibre est différent et le sens kinesthésique sti- 
mulé 1 De plus, l'eau permet d'opposer une résistance 
au mouvement d'autant plus importante que celui-ci est 
rapide (R = KSV?). La kinébalnéothérapie, dont les seules 
contre-indications relèvent d'affections cardiovasculaires 
évolutives (hypertension artérielle, thrombophlébite, 
insuffisance cardiaque...), constitue une excellente tech- 
nique de facilitation neuromusculaire. 
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Les exercices en balnéothérapie (figure 1.60) sont propo- 
sés pour : 

“ améliorer le transfert d'appui; 

" améliorer l'équilibre en stimulant les réflexes posturaux; 
" améliorer la marche; 

“renforcer le contrôle du genou ou de la hanche en charge. 


Mise en place d'ateliers 
pour améliorer les capacités 
fonctionnelles 


La notion d'Atelier 


Afin d'adapter la rééducation aux contraintes de l'envi- 
ronnement, des rééducateurs ont mis en place la notion 
d'atelier (1. Les études cliniques récentes portant sur les 
processus de réapprentissage après AVC préconisent d'inté- 
grer aux programmes de rééducation les facteurs d'inten- 
sité, de répétition et de tâche orientée. English et al. F1 ont 
défini l'atelier comme un programme adapté et focalisé sur 
l'entraînement à des tâches fonctionnelles que les patients 
réalisent en groupe de 2 ou 3. Les patients tournent sur les 
différents exercices qu'ils exécutent pendant une durée de 
5 minutes environ. 


1. Le patient hémiplégique 


Les Ateliers de Garches 


Quasiment toutes les études portant sur ces ateliers ont 
montré des résultats très positifs concernant les amélio- 
rations fonctionnelles et le réentraînement à l'effort des 


patients. Le principe est d'ajouter l'atelier à une séance 
de rééducation individuelle (5, ce qui peut être adap- Les tests suivants sont réalisés au début et à la fin du 


table en libéral, le but étant de transposer les exercices protocole (tableau 1.14) : 
dans une situation fonctionnelle. °_ périmètre de marche; 
e_ vitesse de marche; 
e cest Get up and go; 
e_ vitesse dans les escaliers; 
° step test. 
Chaque exercice est réalisé par le patient, pendant une 
durée d'environ 5 minutes, avec une progression pour 
chacun. 


Le protocole s'effectue sur 3 semaines, en complément des 
séances de kinésithérapie individuelles, auprès de patients 
autonomes hémiplégiques. 


La notion d'atelier repose sur une rééducation fonc- 
tionnelle avec l'objectif de transposer les acquis dans 
la vie quotidienne du patient. Un indice de Barthel à 
60/100 correspond à une autonomie compatible au 
domicile au prix d'aides techniques simples, alors qu'un 
Barthel à 85/100 correspond à une possibilité de vivre 
pratiquement seul avec des aides minimes. Pour tendre 


vers cet objectif, les capacités fonctionnelles acquises Tapis roulant (figure 1.61) 


doivent être utilisées dans les activités d'habillage, de 
toilette, de déambulation afin d'aider le patient à 
retrouver une qualité de vie la plus proche de celle pré- 
cédant son AVC. 


Tableau 1.14. Évaluation des ateliers. 


Le patient doit marcher sur le tapis avec pour progression : 
e_ vitesse lente puis plus rapide; 

° ense tenant pUISs sans se tenir; 

* tapis roulant à plat puis en pente. 


Date 
de l'atelier 


Marche- 
obstacles 


Pas 
postérieur 


Déplacements 
dobjets 


Tapis roulant 


Nombre de cales. Nombre de cales. Nombre de cales. Nombre de calles.…. 


Assis-debout 


Hauteur : 
1 2 


Bâton 
Obstacle 


Hauteur de la table: 
1 2 3 
Hauteur du cône : 

— sol 

— marche basse 

— marche haute 


Coussin : 123 


Distance de la cible : 


1 2 3 


Hauteur : 
1 2 


Bâton 
Obstacle 


Hauteur de la table : 
1 2 3 
Hauteur du cône : 

— sol 

— marche basse 

— marche haute 


Coussin : 123 


Distance de la cible : 


1 2 . 


Hauteur : 
1 2 


Bâton 
Obstacle 


Hauteur de la table: 
1 p 3 
Hauteur du cône : 

— sol 

— marche basse 

— marche haute 


Coussin : 123 


Distance de la cible : 


1 2 3 


Hauteur : 
1 2 


Sol 
Bâton 
Obstacle 


Hauteur de la table : 
1 2 3 
Hauteur du cône : 

— sol 

— marche basse 

— marche haute 


Coussin : 123 


Distance de la cible : 


1 2 . 


À chaque nouvelle réalisation de l'atelier, le MK note dans chaque colonne les paramètres et des commentaires. 
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Figure 1.61 
Marche sur tapis roulant. 


Step (figure 1.62) 


Le patient doit monter sur le step avec pour progression : 


+ 1cale puis 2; 

* avec changement de pied; 

° en se tenant puis Sans appUI; 
e_ sans lest puis avec lest de 1 kg. 


Transfert « assis-debout » (et l'inverse) 
(figure 1.63) 


La progression se fait : 

° avec coussin sur le siège puis sans et sur tabouret bas 
pour finir; 

*_avec avance puis recul du pied hémiplégique; 

* avec augmentation de la distance de la cible; 

° avec augmentation du rythme tout en maintenant la 
qualité de réalisation de l'exercice. 


Déplacement d'objets en restant 
en équilibre (figure 1.64) 


Le patient prend un objet où un cône et le déplace pour 
aller le placer sur une tige, avec pour progression : 

°_ sans puis en appui sur de la mousse dense Airex; 
*_avec table à atteindre de plus en plus basse; 

* du côté hémiplégique puis de l'autre côté; 

*_avec une marche basse puis haute. 


Pas postérieur (figure 1.65) 


Il est réalisé : 

e d'abord avec un marquage au sol, puis avec un bâton, 
puis avec un obstacle; 

° d'abord sans lest puis avec lest. 





Figure 1.62 
Step. 
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Figure 1.63 


Transfert assis-debout. 


Marche-obstacles avec enjambement 
de différentes hauteurs (figure 1.66) 


Le patient enjambe sur quelques mètres des obstacles, avec 
pour progression : 

*_enjambement du pied sain puis du pied hémiplégique; 
°_enchainement plus rapide; 

° _ense tenant pUIs sans se tenir. 


Proposition d'autres ateliers 
(tableau 1.15) [224556] 


Les ateliers de rééducation, en répondant aux principes 
de l'evidence-based practice, décrits dans la littérature 
(intensité, tâche orientée et répétition) permettent aux 
patients hémiplégiques d'améliorer de façon sélective 
leurs capacités fonctionnelles ainsi que leur réentraîne- 
ment à l'effort 1 





1. Le patient hémiplégique 





Les ateliers de rééducation, en répondant aux principes 
de l'evidence-based practice, décrits dans la littérature 
(intensité, tâche orientée et répétition) permettent aux 
patients hémiplégiques d'améliorer de façon sélective 
leurs capacités fonctionnelles ainsi que leur réentraïne- 
ment à l'effort F1, 


Différentes approches en rééducation 
du membre supérieur hémiplégié 


Différentes études ont montré qu'un certain degré de dex- 
térité du membre supérieur, après hémiplégie complète, 
est retrouvé dans 38 % des cas et que seulement 10 % des 
patients retrouvent une utilisation du MS et une préhen- 
sion fonctionnelle (|. Cela tient à la fréquence, largement 
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’ Figure 1.64 


Déplacements d'objets en équilibre. 


Figure 1.65 


Pas postérieur. 
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prédominante parmi les AVE, des infarctus dans le territoire 
sylvien superficiel, qui entraînent des déficiences prédomi- 
nant au membre supérieur. 

Les facteurs pronostiques importants sont la sévérité des 
troubles neurologiques initiaux ainsi que la précocité des 
mécanismes de récupération. || paraît donc capital que la 
rééducation intervienne dès les premiers jours car la phase 
de récupération fonctionnelle évolue principalement sur les 
3 premiers mois en moyenne. Toutefois, aucune technique 
de rééducation n'a fait la démonstration de sa supériorité. 





1. Le patient hémiplégique 


Figure 1.66 
Marche avec obstacles. 


Notre prise en charge va s'articuler autour d'axes princi- 
paux (figure 1.67): 


Complications du membre supérieur 
hémiplégié 
Les pathologies de l'épaule du patient hémiplégique sont 


fréquentes à tous les stades d'évolution de l'hémiplégie l1. 
Nous allons les décrire ci-dessous. 
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Tableau 1.15. Exemples d'ateliers fonctionnels. 


Dean et al. Modalités : Exercices proposés : 
3 fois par semaine pendant une heure durant 4 semaines — transfert assis-debout 
avec 10 ateliers — marche sur terrain varié 
Objectifs : — travail de l'équilibre 
Améliorer la vitesse de marche et l'appui sur le MI — montée et descente des escaliers 
hémiparétique 
Les exercices sont tous orientés vers la tâche 


Carr et Shepherd 1 | Exercices proposés : 

— déplacement d'un plateau avec dessus un verre en plastique rempli d'eau 
se baisser devant une table pour aller ramasser un verre, le plan étant de plus en plus bas 
des exercices de stepping : monter et descendre d'une marche placée devant puis latéralement puis en 
arrière; en commençant avec le pied sain, associé à une station de quelques secondes en haut de la marche 
aller poser le pied sur une marche placée à 15 cm environ de ses pieds avec un verre en plastique dessus ou 
une balle en mousse à écraser 
shooter dans un ballon 
pour simuler le passage d'une porte automatique : couper le chemin au patient brutalement afin d'améliorer 
ses réactions d'adaptation à un obstacle 

— passage assis-debout avec puis sans les mains, la tête en extension pour aider 

— aller attraper un objet placé devant puis sur les côtés, le transférer à l'autre main, le rendre au MK puis se rasseoir 


Autres ateliers 1 | Exercices proposés : 
étirements ou stretching du triceps sural devant un mur et des fléchisseurs de hanche devant un tabouret 
vélo, marche et step 
renforcement musculaire progressif des MI 
marche en portant un objet lourd 
dribbler avec un ballon de football 


Rééducation du membre 
supérieur hémiplégié 





Initiation à la 
«task-oriented » : 
- rééducation de la tâche 


Initiation de la commande 
motrice et récupération 
fonctionnelle : 


Prise en charge des 
complications : 


- utilisation de la rétroaction 
visuelle modifiée 
- rééducation assistée par 
ordinateurs, robots 


- Subluxation de la GH 
- Syndrome « épaule-main » 
- capsulite rétractile 


- fonction d'appui 
- fonction d'approche 
- fonction de transport et 
manipulation 





Figure 1.67 
Rééducation du M.S hémiplégié. 


Subluxation inférieure de la glénohumérale | , | 
Appelée aussi diastasis glénohuméral, elle constitue une 


Elle est mise en évidence chez un tiers des patients en urgence dans la prise en charge car elle peut compromettre 
phase flasque par défaut de maintien actif de la tête humeé- une éventuelle récupération de la commande volontaire #1. 
rale, ou en phase spastique par un déséquilibre musculaire Le risque est que la décoaptation glénohumérale devienne 
en faveur des adducteurs-abaisseurs de la tête humérale. progressivement subluxation. 
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Signes cliniques et radiologiques 
° Examen qualitatif : 
— de face, on remarque l'amyotrophie du moignon de 
l'épaule et le signe de l'épaulette : méplat situé à la partie 
externe de l'épaule, qui traduit l'augmentation du vide 
sous-acromial ; 
— de profil, on remarque les saillies de la tête humérale 
et de l'épine de la scapula. 
° Examen quantitatif : on retrouve le signe du piston du 
füt huméral par rapport à la glène. On peut le mesurer en 
interposant un voire deux travers de doigts en regard du 
vide sous-acromial; 
° Les radiographies permettent d'évaluer l'importance de 
la subluxation par le score de De Bats : 
— stade 1 : augmentation du vide sous-acromial et dis- 
parition de l'interligne articulaire; 
— stade 2 : la tangente horizontale passant par le bord 
supérieur de la tête humérale coupe la cavité glénoïde 
dans son tiers supérieur et le cintre scapulohuméral est 
rompu; 
— stade 3 : la tangente horizontale passant par le bord 
supérieur de la tête humérale passe dans les deux tiers 
inférieurs et le cintre est franchement rompu. 


Complications 

Ce sont les douleurs, la compression du paquet vasculoner- 
veux évoluant vers des troubles trophiques et le syndrome 
«épaule-main » PE, 


Le syndrome « épaule-main » 
du patient hémiplégique 


Plus de la moitié des hémiplégiques ont une épaule doulou- 
reuse et environ un tiers souffrent d'un syndrome « épaule- 
main » intéressant l'épaule et/ou la main #1 Ce syndrome 
est défini comme un syndrome douloureux articulaire et 
péri-articulaire : 

e lié à des perturbations vasomotrices, déclenchées 
par des agressions diverses sans relation entre la sévérité 
de la douleur persistante et l'intensité du traumatisme 
initial; 

° évoluant typiquement en une phase aiguë, fluxionnaire, 
douloureuse puis secondairement dystrophique, avec rai- 
deur et rétractions. 

Le diagnostic repose sur la clinique associant douleur, 
raideur articulaire et troubles vasomoteurs. Les facteurs 
favorisants sont l'importance du déficit moteur, la spasti- 
cité, les troubles sensitifs, la NSU et l'anosognosie. 


1. Le patient hémiplégique 


La clinique diffère selon les phases : 

+ en phase chaude, la douleur peut être localisée à 
l'épaule, à la main, au bras et augmente à la mobilisation. 
Les signes trophiques sont la chaleur, la rougeur locale 
et l'hypersudation palmaire. Les limitations articulaires 
concernent surtout l'abduction, la rotation externe et la 
flexion de l'épaule; 

° en phase froide, il y a disparition de la douleur et des 
signes trophiques mais restent des limitations articulaires 
souvent associées à une capsulite rétractile et des rétrac 
tions tendineuses. 


La capsulite rétractile 


Elle est favorisée par la subluxation et entraîne une limita- 
tion de tous les secteurs d'amplitude articulaire, en particu- 
lier la rotation externe. 


Bender et al. 1 ont proposé une classification pour la 
douleur de l'épaule chez le patient hémiplégique en 
quatre classes cliniques : 

“ douleur d'origine articulaire; 

“ douleur musculaire liée à la spasticité; 

“ douleur par atteinte sensitive centrale; 

" douleur liée au syndrome « épaule-main ». 


Prise en charge des complications 
Action préventive en rééducation 


La prévention du diastasis et du syndrome «épaule-main » 

comporte les techniques suivantes l°*°°: 

° une installation correcte du MS: 
— en décubitus dorsal, le moignon de l'épaule doit être 
légèrement surélevé, le bras disposé à 60° d'abduction, 
30° d'antépulsion, le coude à 40° de flexion, la main en 
semi-pronation, l'avant-bras en surclive, la main posée 
dans une mousse de haute densité adaptée pour main- 
tenir les doigts écartés en extension et le pouce en 
abduction; 
— sur le fauteuil roulant, le bras doit être positionné sur 
un accoudoir large et adapté à la hauteur du bras, avec 
une butée postérieure pour éviter que le coude glisse en 
arrière; 
— lors des transferts, le MK doit avoir une prise englo- 
bante de l'épaule du patient. Il ne doit pas tirer sur le bras 
atteint pour éviter les décoaptations de l'épaule, sources 
de lésions intra-articulaires et extra-articulaires; 
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Si le patient présente un risque de diastasis, il semble que 
le meilleur moyen pour lutter contre la pesanteur soit 
le port d'une contention réalisée avec de l'élastoplaste 
en absence de troubles trophiques, ou le port d'une 
écharpe passant largement sur les épaules. Attention 
toutefois, car l'écharpe favorise le schéma spastique en 
flexion-adduction et peut être susceptible d'entraîner 
des rétractions musculaires l”’|, 


° des mobilisations passives et des étirements : 
— les mobilisations passives sont réalisées sur toutes 
les articulations du complexe scapulaire (y compris 
la scapulothoracique), le coude, le poignet et la main, 
pour empêcher la survenue de limitations d'amplitudes 
articulaires. Elles doivent être quotidiennes et précau- 
tionneuses, en prenant soin de maintenir la coaptation 
glénohumérale et en restant en deçà des amplitudes 
articulaires qui déclenchent une douleur. En phase ini- 
tiale, le MK doit veiller à ne pas dépasser les amplitudes 
physiologiques étant donné que le système musculaire 
est hyperextensible et que les articulations ont perdu 
leur contrôle actif; 
— les étirements des muscles hypertoniques se font 
aussi en veillant à recentrer la tête humérale; 
+ l'apprentissage du patient à l'automobilisation par le 
membre sain avec précaution, en lui conseillant de passer 
ses vêtements d'abord par le membre supérieur hémiplégié; 
° la stimulation de la commande des fixateurs de la sca- 
pula et des abducteurs de l'épaule {/; 
e l'utilisation de l'électrothérapie par électrostimulation 
fonctionnelle des stabilisateurs de l'épaule. Les preuves 
d'efficacité sont concordantes tant dans la prévention de 
l'épaule douloureuse que comme élément de facilitation 
de la récupération motrice proximale ”}; Le MK peut aussi 
l'utiliser pour l'ouverture de la main et des doigts qui a une 
action favorable sur la stase veineuse; 
e la balnéothérapie permet des mobilisations globales 
du membre supérieur dans les amplitudes d'abduction 
et de rotation. La poussée d'Archimède participe à la 
lutte contre la subluxation inférieure de la tête humérale 
(figure 1.68). 


Prise en charge curative du syndrome 
« épaule-main » 


Le but est de diminuer la douleur et de réduire le risque de 
rétractions et d'algies résiduelles. Le traitement médical se 
fait par calcitonine, antidépresseurs tricycliques ou cortico- 
thérapie par voie générale. 
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Le MK peut utiliser différentes techniques : 
e la physiothérapie; 
e les bains écossais chaud/froid; 
+ _l'électrothérapie par ionisation; 
e les mobilisations douces, passives et infradoulou- 
reuses; 
e l'électrostimulation transcutanée (ou TENS), pour son 
action antalgique en agissant sur le «gate control ». 


Initiation à la commande motrice 
du membre supérieur 


L'articulation scapulothoracique fonctionne comme une 
articulation du tronc, c'est-à-dire avec un mode de réédu- 
cation postural. Le renforcement se fait selon le mode sta- 
tique postural puis en dynamique. 

Le patient, placé en décubitus latéral, peut : 
* faire rouler son avant-bras sur un coussin pendant 
que le MK associe une mobilisation globale du complexe 
scapulohuméral; 
+ faire glisser le coussin sous sa main dans les différentes 
directions. 

Le but de ces exercices est d'obtenir la stabilisation du 
complexe de l'épaule par un travail d'ajustement muscu- 
laire multidirectionnel. 


Vers une récupération fonctionnelle 
du membre supérieur 


L'utilisation du MS et la finalité que représente la préhen- 
sion doivent s'inscrire dans une démarche globale de stimu- 
lation multisensorielle dans le cadre d'activités définies avec 
le patient en fonction de ses priorités. Mais il doit être aussi 
appréhendé dans sa fonction d'appui. 

Le MK peut utiliser les apports des techniques sensitivo- 
motrices ou les concepts Bobath et Perfetti, qui s'intéressent 
a la double activité du membre supérieur : activité de trans- 
port, orientée par les afférences visuelles et mettant en jeu 
les afférences proprioceptives, et activité de manipulation, 
orientée par les afférences discriminatives. 

| peut aussi s'inspirer des nouvelles approches de traite- 
ment axées sur la tâche ©“, comme la thérapie par miroir 
ou réalité virtuelle ou l'utilisation de robots. 


Différents tableaux en fonction 
de la récupération motrice 


e Dans le cas dune hémiplègie grave sans récupération 
de fonctions motrices, l'objectif est de rendre le MS le 
moins gênant et douloureux possible. Des mobilisations et 


1. Le patient hémiplégique 





Figure 1.68 
Automobilisations du MS hémiplégié. 


des étirements importants seront réalisés afin d'éviter les 
complications. 

+ Dans les formes de gravité intermédiaire, le patient va 
tenter de récupérer un membre d'appoint avec une com- 
mande plus où moins dissociée des muscles de l'épaule et 
du coude. 

e Dans les formes frustes, on peut espérer obtenir un 
membre fonctionnel, avec une commande bien dissociée 
en proximal et distal, y compris des doigts, mais sans récu- 
pération des mouvements fins et rapides. 


Rééducation de la fonction d'appui 


La rééducation de cette fonction est réalisée par l'appui du 
MS hémiplégié lors des retournements, des transferts et des 
appuis en position debout (cf. supra). 


Rééducation de l'approche du MS selon Bobath 


L'amélioration du calibrage du MS par coordination mus- 

culaire globale va permettre d'anticiper le mouvement 

nécessaire pour atteindre un but. Plusieurs étapes sont 

nécessaires : 

e l'orientation du bras dans l'espace; 

e le réglage de la longueur du membre supérieur par la 

flexion du coude; 

e_|a position de préhension par l'extension du poignet. 
Les exercices proposés pour aboutir à l'étape finale sont 

les suivants : 

° en décubitus dorsal, le patient doit aller se toucher le 

front puis remonter sa main, le MK aidant au maintien de 

l'épaule en antéposition à 90°; 

° le patient doit maintenir l'épaule en élévation sans fer- 

meture de la main (figure 1.69); 
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Figure 1.69 
Approche selon Bobath. 


° le patient doit tenir le MS vertical puis mettre la main sur 
sa tête : il doit être capable de stopper le mouvement à tout 
moment et de l'inverser. 

Le passage du seuil d'étirement, dans une amplitude 
complète du mouvement, représente un aboutissement. 
De même, la vitesse doit être augmentée. 


Rééducation du transport et de la manipulation 
selon Bobath 


Afin de mener à bien ces exercices, il faut tenter de sup- 
primer les phénomènes de diffusion et de parasitage du 
mouvement car ils affectent aussi les afférences proprio- 
ceptives et extéroceptives utiles au tact actif. | convient 
donc de placer le MS en posture d'inhibition au départ 
de chaque exercice, puis le patient doit aller chercher des 
cibles placées sur une table devant lui puis sur un tableau 
vertical. 


Rééducation sensitive de la main 


Une main ne sera fonctionnelle que si elle à une fonction 
sensitivomotrice. Berthoz insiste sur la fonction sensitive 
en disant : «La sensibilité est au service du mouvement et 
le mouvement est au service de la sensibilité. Il faut com- 
mencer par stimuler les zones les moins touchées par les 
troubles, ceci avec des sollicitations d'intensités décrois- 
santes. Les pulpes sont plus aptes au recueil sensitif que la 
paume. » 

En pratique, le MK mobilise le doigt ou la main du 
patient sur les surfaces à reconnaître : 
* petites pointes de piqûres puis pointes en mousse; 
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*_ papier de verre, papier glacé, paillasson, etc. (figure 1.70); 
* Utilisation d'objets à composante thermique différente : 
chauds ou très froids; 

° immersion dans de l'eau ou dans différentes textures 
(sable, graviers, cacahuètes). 

Selon Perfetti, «la main est l'organe du tact par excel- 
lence », donc il faut soumettre celle-ci à des stimulations 
tactiles. Le patient, assis devant une table, peut réaliser dif- 
férents exercices : 

* reconnaissance de formes en volume sur Un plateau 
incliné à 60° placé devant lui; 

° reconnaissance kinesthésique avec des séries de formes 
plus où moins semblables dans des matériaux différents 
dont les dimensions sont environ de 2 à 3 cm; 

° exercice de la montre, au cours duquel le patient 
indique des heures différentes en variant la position de son 
poignet; 

° exercice Sur Un petit plateau à bascule où le patient doit 
reconnaître les différentes orientations de la main selon des 
modalités informatives somesthésiques (figure 1.71). 


Rééducation sensitivomotrice !°° 


Elle peut débuter dès que les informations sensitives sont 
reconnues par le patient, pour améliorer la reconnaissance 
des contours, des épaisseurs d'objets et l'amélioration de la 
pince tridigitale pour la manipulation d'objets. 
Les exercices proposés sont : 

e le ressenti du tact, l'approche et le maintien postural : 
patient assis devant une table, le MK fait glisser la balle 
sur la table et le patient doit l'attraper les yeux fermés puis 
ouverts... ; 
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Figure 1.70 


Reconnaissance par le toucher. 


*_ attraper, tenir, lâcher un objet de moins en moins gros et 
de plus en plus lourd, puis l'amener ailleurs en utilisant des 
trajectoires hors syncinésies (figure 1.72); 

°_ pour améliorer sa proprioception, le patient doit recon- 
naître le sens du déplacement lorsque le MK mobilise sa 
main avec des questions simples : le doigt se tend ou se 
plie? 1| va vers le haut ou le bas? Quelle articulation je 
bouge ? ..; 

e la stimulation de la stéréognosie par la reconnaissance 
de formes, de matériaux et de densités. 


Approches de traitement axées 
sur la tâche 


Proposer au patient la thérapie du membre 
supérieur par contrainte induite 


Cette technique a été décrite plus tôt dans les nouvelles 
approches de rééducation. Si le patient correspond aux cri- 
tères d'application de cette technique Ff!, le MK peut alors 
lui expliquer les principes. Il doit simposer la contrainte 
dans des conditions strictes qui varient selon les protocoles. 


Rééducation de la tâche en elle-même 


De nombreuses études ont souligné l'amélioration de la 
performance motrice du MS à la suite de la rééducation 
fondée sur la tâche 1. Cette approche vise une rééduca- 
tion fonctionnelle, faisant intervenir des activités de la vie 
quotidienne qui seront répétées pour les améliorer. 


1. Le patient hémiplégique 





Les exercices que peut proposer le MK à son patient 

peuvent se décliner à l'infini et s'inspirer des travaux de 

Carr et Sheperd F1 (figure 1.73): 

“ pianoter sur les touches d'un gros téléphone placé au 
mur; 

“ouvrir un gobelet avec couvercle; 

" verser de l'eau d'un verre à un autre; 

“ dévisser une petite bouteille en plastique; 

" faire une tresse avec des fils de laine. 

Pour la main spécifiquement, le MK peut proposer diffé- 

rents exercices : 

“ attraper l'anse d'une tasse; 

“ attraper un bâtonnet et le faire tourner dans la main; 

“ découvrir une paille de son emballage; 

“ dessiner sur pupitre; 

“ travail d'écriture : vagues, escargot, trait, diagonales 
du carré, barreaux de l'échelle; 

“ faire rouler un stylo sur une table; 

“ faire changer de face des pièces de monnaie. 


L'ergothérapie est indispensable en complément de 
la kinésithérapie pour transférer au mieux les acquis dans 
des situations personnalisées pour le patient [1 C'est une 
technique globale par excellence, qui implique la médiation 
d'objets pour favoriser la récupération et l'indépendance 
du patient vis-à-vis des contraintes de l'environnement, à 
l'aide d'activités artisanales où ludiques de base, source iné- 
puisable de stimulations sensorielles. 
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Figure 1.71 
Exercices de Perfetti. 
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1. Le patient hémiplégique 








Figure 1.72 


Transport et manipulation. 


Utilisation de la SEF et de l'EMG 


La stimulation électrique fonctionnelle (SEF) sur les exten- 
seurs |” peut être utilisée lorsque le contrôle moteur des 
articulations du MS est suffisant pour amener la main à 
l'objet mais que l'ouverture et le lâcher restent déficitaires. 
La SEF va donc permettre d'obtenir l'extension active des 
doigts et du poignet pour l'ouverture de la main. Exemple 
d'utilisation : préhension d'un verre avec le MS posé sur une 
table, équipé des électrodes de stimulation. 

L'EMG en biofeedback est une détection électromyogra- 
phique de surface, avec objectivation simultanée au patient 
du signal enregistré. Le patient doit corriger son geste de 
préhension suite à un signal sonore ou visuel Pl. Cette 
technique semble efficace même chez un patient avec un 
déficit avéré F1 


L'EMG Stim consiste à utiliser à la fois l'EMG biofeedback 
et la stimulation électrique fonctionnelle P1 


Rééducation post-toxine 


Les principes et les modalités sont les mêmes que ceux 
exposés au niveau du membre inférieur [1 (cf. supra). 


Rééducation par rétroaction visuelle modifiée !°°°6] 


C'est un type de rééducation actuellement à l'étude, qui 
peut débuter entre le 15° et le 30° jour post-AVC, et qui est 
réalisé 5 fois par semaine, en plus de la séance individuelle. 
Il se fonde sur le fait que l'exécution et l'apprentissage d'un 
geste de la main, tel que la prise d'un objet, résultent d'un 
ajustement permanent du plan moteur désiré en fonction 
des afférences proprioceptives et visuelles. 
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Figure 1.73 


Rééducation task-oriented. 


Le matériel utilisé se compose d'un ordinateur, d'une 
caméra vidéo et de 2 miroirs accolés, derrière lesquels 
est placée la main du patient. Le patient regarde un 
premier miroir orienté à 45°, qui reflète l'image projetée 
du moniteur vidéo situé au-dessus. Un logiciel spécifi- 
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quement développé pour ce protocole permet d'enre- 
gistrer les mouvements de la main saine et de piloter 
les afférences visuelles lors des mouvements de la main 
déficiente. Une dizaine d'objets différents sont utilisés 
par séance. 


Rééducation assistée par ordinateur ou Palanca |] 


Une équipe de rééducateurs américains à proposé, 
en complément de la kinésithérapie classique, d'uti- 
liser certains logiciels et jeux vidéo à piloter avec un 
Joystick où un volant télécommandé afin d'inciter le 
patient à utiliser sa main atteinte l1. || semble que ce 
complément ait une influence sur la réorganisation céré- 
brale du fait qu'il développe l'adaptation des mouve- 
ments, le contrôle visuel, la coordination œil-main et 
la concentration. 


Même si les études disponibles sur la rééducation du 
membre supérieur hémiplégié sont disparates ‘1, l'utili- 
sation forcée du MS parétique et les approches fondées 
sur la tâche semblent prometteuses pour l'avenir de la 
rééducation de la préhension !‘“1, 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Introduction à la pathologie 
Définition 

La sclérose en plaques (SEP) est une «affection du système 
nerveux central caractérisée par Un processus de démyé- 
linisation localisé dans la substance blanche, aboutissant 
a la constitution de plaques de sclérose et évoluant par 
poussées successives, plus où moins régressives, survenant 
à intervalles irréguliers, dont la durée est imprévisible » !!}. Le 
terme anglo-saxon multiple sclerosis met l'accent sur la dis- 
sémination des foyers lésionnels (répartis sans aucune sys- 
tématisation) dans le système nerveux central. Sa clinique 
est caractérisée par l'existence de poussées pouvant laisser 
des séquelles définitives et par une phase de progression 


continue qui peut survenir dés le début de la maladie ou 
faire suite à une période de poussées P1 


Épidémiologie E1 


La SEP est la maladie neurologique la plus fréquente de 
l'adulte jeune, retrouvée de façon plus fréquente dans les 
pays caucasiens, avec un gradient Nord-Sud de prévalence : 
fréquence plus importante en Europe du Nord. Elle touche 
60 000 à 80 000 personnes en France, avec une incidence de 
2 000 à 3 000 nouveaux cas annuels. L'âge de début se situe 
entre 20 et 40 ans dans 70 % des cas, avec un pic à 30 ans, 
les femmes étant 1,7 fois plus touchées que les hommes. 


Étiologie 

L'étiologie reste encore inconnue, mais il existe des hypo- 
thèses sur les facteurs génétiques (système HLA) et environ- 
nementaux l1. Le caractère environnemental est démontré 
par les études de migration : les personnes émigrant avant 
l'âge de 15 ans acquièrent le risque du pays où elles émigrent 
alors que les personnes émigrant après l'âge de 15 ans 
conservent le risque de leur pays d'origine. La recherche se 
pose aussi sur des facteurs étiopathogéniques : altération du 
système immunitaire due à une infection de l'enfance. 


Physiopathologie 


La SEP est une maladie inflammatoire auto-immune démyé- 
lnisante de la substance blanche disséminée au sein du sys- 
tème nerveux central. Les cellules T réactives dans le cadre 
de la SEP semblent avoir un phénotype différent de celui des 
patients exempts de SEP avec un nombre de lymphocytes 
CD8 autoréactifs vis-à-vis de la myéline plus important l1 
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Le polymorphisme clinique s'exprime par la diffusion des 
lésions de démyélinisation partielle en plaques disséminées 
dans la substance blanche médullaire et cérébrale. 

La myéline assure la transmission rapide des influx ner- 
veux. Quand elle est trop altérée, les messages ne circulent 
plus normalement. Au cours d'une poussée, il se produit 
une inflammation de la myéline entraînant sa nécrose. 

Une plaque correspond à l'aspect que les zones de 
démyélinisation revêtent sur une coupe de cerveau d'un 
patient atteint de SEP Elle siège dans une zone richement 
myélinisée : la substance blanche (nerf optique, région 
périventriculaire, cervelet, tronc cérébral, moelle épinière), 
et est disséminée tout le long du névraxe. 


Caractérisation de la SEP 


Pour diagnostiquer la SEP il faut retrouver une dissémina- 
tion lésionnelle dans le temps et dans l'espace (lésions mul- 
tiples visibles à l'IRM) F1 

La poussée correspond à l'apparition de nouveaux symp- 
tômes s'installant sur quelques heures où jours avec une 
récupération plus où moins complète. Les symptômes 
doivent durer plus de 24 heures pour véritablement parler 
de poussée, en dehors de tout état fébrile. Le phénomène 
inflammatoire touchant la myéline aboutit à la nécrose, qui 
laisse une plaque de démyélinisation. Pour parler de nour- 
velle poussée, un intervalle de 30 jours avec la précédente 
est requis; sinon, il s'agit de la même poussée. 

Après la poussée, il peut y avoir régression totale où par- 
tielle des symptômes s'il y a remyélinisation plus ou moins 
partielle, diminution de l'œdème et de l'inflammation. 

La SEP est définie par deux événements ll : la poussée 
et la progression, qui est définie par une aggravation des 
symptômes neurologiques sur plus de 6 mois F1. La com- 
binaison de ces deux événements permet de définir trois 
formes de SEP 1): 

e la forme rémittente (environ 85 % des patients débutent 
par cette forme), qui s'accompagne de poussées avec récu- 
pération ad integrum de l'état clinique entre chacune d'elles 
au début de l'évolution. Plus tard, les poussées laisseront 
des séquelles; 

e la forme progressive secondaire (50 % des patients ayant 
débuté par la forme rémittente développent cette forme au 
bout de 10 ans), caractérisée par une aggravation progres- 
sive de l'état neurologique au cours des 6 derniers mois; 

° la forme progressive primaire, qui évolue progressive- 
ment dés le début avec ou sans poussées surajoutées. C'est 
la forme souvent la plus grave car le handicap s'installe 
rapidement. 

Il'existe aussi des formes rares totalement muettes. 


Diagnostic 


Le diagnostic repose actuellement sur les examens complé- 
mentaires (°°): 

° Ja ponction lombaire en phase de poussée pour l'exa- 
men du LCR. Elle apporte deux types de renseignements 
essentiels au diagnostic de SEP : l'affirmation d'une réaction 
inflammatoire dans le SNC et l'élimination d'une autre 
cause (processus infectieux où malin en particulier). Le dia- 
gnostic de réaction inflammatoire repose essentiellement 
sur la mise en évidence d'une distribution oligoclonale des 
immunoglobulines G (IgG) du LCR et d'une augmentation 
de l'index lgG; 

e l'imagerie (IRM) : elle permet de déceler les lésions 
multifocales au niveau de la substance blanche dans 
une démarche diagnostique élaborée à partir des critères 
de Barkhof ll La réalisation d'IRM rapprochées (3 mois) 
peut permettre de mettre en évidence de nouvelles 
lésions prenant le contraste alors même que la clinique 
ne s'est pas modifiée, et de confirmer la dissémination 
spatiotemporelle; 

+ les potentiels évoqués : ce sont les réponses électriques 
enregistrées après stimulation d'un système sensoriel. 
Cet examen permet d'objectiver le ralentissement de la 
conduction nerveuse, en raison de la démyélinisation, en 
cas de latence prolongée. 


Sémiologie 


La sémiologie est riche et variée. 


Signes initiaux 


Les signes initiaux peuvent être isolés ou multiples "1: 

e symptômes moteurs (40 %) : faiblesse, lourdeur des 

membres (de type paraparésie aiguë, qui s'installe en 

quelques heures où quelques jours); 

e_ symptômes sensitifs (20 %) : troubles sensitifs de type 

paresthésie; 

e_ symptômes des voies visuelles (20 %) : 
— névrite optique rétrobulbaire (NORB) : elle débute 
le plus souvent par une douleur lors des mouvements 
oculaires, en particulier vers le haut, et l'apparition en 
quelques heures d'une baisse d'acuité visuelle, parfois 
jusqu'à l'amaurose totale; 
— diplopie (perception de deux images pour un seul 
objet) par atteinte du nerf VI, ou plus rarement du nerflil 
et exceptionnellement du nerf IV; 

e_ troubles vésicosphinctériens (5 %); 

°_ troubles cognitifs et psychiatriques : dépression. 
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Bien souvent, les premières années d'évolution sont 
marquées par la succession de poussées, avant que n'appa- 
raissent des symptômes permanents qui seront respon- 
sables du handicap fonctionnel 1 


Tableau constitué chez les patients 
SEP 731 (figure 2.1) 


Atteinte pyramidale et spasticité 


À la phase initiale, les signes moteurs déficitaires sont très 
fréquents, notamment dans les formes d'emblée progres- 
sives. À la phase d'état, 80 à 90 % des patients présentent 
une atteinte pyramidale, à l'origine de difficultés à la station 
debout et à la marche. 

L'atteinte du système pyramidal entraîne des troubles 
de la commande motrice qui peuvent concerner tous les 
territoires, sous forme de : 

° paraparésie; 

° monoparésie; 

e hémiplégie; 

°_ paraplégie (forme très évoluée de la SEP). 

La spasticité est retrouvée chez 84 % des patients P1 à 
des degrés différents et constitue une gêne dans la vie quo- 
tidienne chez 78 % d'entre eux !°). Les répercussions sur la 
vie quotidienne et la qualité de vie sont inéluctables !"!), 
d'autant plus que la spasticité sévère est souvent associée à 
plusieurs autres symptômes. 


Troubles 


moteurs et 
spasticité 









Troubles 
vésico- 
sphinctériens 
et sexuels 


Troubles 
sensitifs 





Asthénie et 
désadaptation 
à l'effort 


Troubles 
visuels Tableau 


clinique 





de la SEP 















Troubles de la 
déglutition 


Syndrome 
cérébelleux 










Syndrome 
vestibulaire 


Troubles de la 
communication 





Figure 2.1 
Tableau clinique de la SEP. 
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Atteinte cérébelleuse 


L'atteinte cérébelleuse touche 10 % des patients à la phase 
initiale et jusqu'à 70 % à la phase d'état !. Elle peut associer : 
°_un syndrome cinétique et statique avec des troubles du 
tonus (hypotonie); 

° des troubles de l'exécution des mouvements : dysmé- 
trie, asymétrie, adiadococinésie, dyschronométrie, petits 
tremblements; 

° des troubles de l'équilibre : élargissement du polygone 
de sustentation et marche ébrieuse. 


Atteinte vestibulaire 


L'atteinte vestibulaire s'exprime par des vertiges (grand 
vertige rotatoire), des nausées lors des changements 
de position ou de rotation de la tête et des troubles de 
l'équilibre. 


Troubles sensitifs 


e Les troubles subjectifs sont de type l): 
— paresthésie à type de fourmillement, de picotement, 
etc; 
— sensations d'étau, de cuirasse, de peau épaissie, de 
vêtements trop serrés, de fourmillements ou de ruissel- 
lements d'eau l1 
° Les syndromes douloureux sont fréquents : le signe de 
Lhermitte ll est une impression de décharges électriques 
descendant en éclair le long du rachis et des membres, 
déclenchée par la flexion de la nuque où la névralgie 
du nerf trijumeau, provoquant des douleurs faciales en 
décharge. 
° Les troubles des sensibilités profondes et superficielles 
vont altérer les performances motrices F1. 


Asthénie et désadaptation à l'effort 


La fatigue concerne 75 % des patients Fl et constitue l'un 
des symptômes les plus invalidants; cause fréquente de 
limitation des activités et de la participation, de détresse 
psychologique, et d'altération de la qualité de vie {1 La 
moitié des patients estiment que leur fatigue aggrave leurs 
autres symptômes et qu'elle fait partie de leurs trois symp- 
tômes les plus sévères. Elle se différencie de la sensation de 
fatigue «normale » par sa sévérité, son retentissement sur 
les performances fonctionnelles ainsi que par son aggrava- 
tion par la chaleur ! "1 

Les patients présentent aussi des troubles de l'adap- 
tation à l'effort (leur capacité aérobie est plus faible) 
majorés par une altération de la commande des muscles 
respiratoires l! 
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Troubles neuropsychologiques et psychiatriques 


° Troubles cognitifs : ils concernent de 40 à 70 % des 
patients °1 [ls représentent par eux-mêmes une cause 
d'incapacité et de handicap du fait de : 
— la perturbation de la mémoire à court terme et de la 
mémoire de travail; 
— là perturbation des capacités d'abstraction et de 
conceptualisation; 
— la perturbation des capacités attentionnelles; 
— la perturbation des fonctions exécutives. 
e Troubles émotionnels : le malade atteint de SEP peut 
être hyperémotif (euphorie), hypersensible (rires ou pleurs 
spasmodiques) et hyperexpressif. Cet état, nommé «incon- 
tinence affective » (fl est fluctuant selon que le patient est 
en phase de poussée où de rémission. 
°_ Troubles de l'humeur !": 
— la dépression touche entre 27 à 54 % des patients {"”1 
Sa corrélation avec l'atteinte cognitive est discutée, mais 
elle est bien corrélée à l'évolution de la maladie; 
— l'anxiété est observée chez 73 % des patients; 
— les troubles bipolaires sont retenus dans 10 à 13 % des 
Cas. 


Troubles de la communication 


Les capacités communicationnelles varient en fonction des 
périodes de poussées, de la fatigue et de l'évolution de la 
maladie F1, La dysarthrie est le trouble le plus fréquent chez 
les patients atteints de SEP (40 à 50 %). Elle est majorée par 
la faiblesse musculaire de la sphère orofaciale et l'altération 
des capacités respiratoires. Elle est caractérisée par une ano- 
malie de l'intensité de la voix, une modification de la qualité 
vocale et une perturbation de l'accentuation, qui est décrite 
comme excessive et uniforme (dysprosodie). 


Troubles de la déglutition 


ls peuvent apparaître au cours de l'évolution de la maladie 
et concernent 51 % des patients à la phase évoluée. Les 
troubles le plus souvent rencontrés sont les difficultés de 
mastication, les déglutitions à répétition et les fausses routes. 


Troubles visuels 


e_ Névrite optique rétrobulbaire ll: c'est une baisse brutale 
importante de l'acuité visuelle associée à une dyschroma- 
topsie (confusion des images rouges et des images vertes). 
Elle touche le champ central, est souvent unilatérale mais 
peut être bilatérale et nettement asymétrique. 

e_ Diplopie (dédoublement d'objets) par atteinte des nerfs 
moteurs oculaires. 


Troubles vésicosphinctériens et sexuels 


Les troubles mictionnels surviennent chez 78 % des patients 
au cours de l'évolution de la maladie, nécessitants la réalisa- 
tion de bilans urodynamiques. Les patients rapportent des 
pollakiuries, des mictions impérieuses, des incontinences, 
des dysuries et des mictions incomplètes F1. Par ailleurs, la 
constipation et l'incontinence fécale sont fréquentes. 

Les différents types d'anomalies concernant la vessie 
chez les patients atteints de la SEP sont: 
ea vessie ayant des difficultés à se remplir ou vessie hyper- 
active (la plus fréquente); 
ea vessie ayant des difficultés à se vider; 

e |a vessie mixte. 

Les troubles urinaires tendent à majorer les difficultés 
sexuelles  : la peur de la fuite urinaire lors des relations 
sexuelles peut amener la femme à éviter celles-ci. Et les 
hommes présentent souvent une dysérection associée à 
une baisse de la libido. 


Traitements {413 


Les patients atteints de SEP vont bénéficier d'une prise en 
charge pluridisciplinaire composée de médecins, neuro- 
psychologues, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, ortho- 
phonistes, psychomotriciens, orthoptistes et podologues. 


Traitement médicamenteux 


° Lors des poussées : Utilisation de bolus de solumédrol 
(corticoïde) : méthylprednisolone” en perfusions à la 
dose de 1 g/jour pendant 3 à 5 jours est le traitement des 
poussées de référence recommandé par la conférence de 
consensus ll, 
°_ Traitement de fond par immunomodulateurs : interféron 
bêta (Bétaféron”, Extavia”, Avonex") et immunosuppres- 
seurs (mitoxantrone), qui sont le plus souvent délivrés en 
induction dans les formes graves très inflammatoires (avec 
surveillance hématologique, cardiaque, rénale). 
° Traitements symptomatiques : 
— les médicaments utilisés pour le traitement de la 
spasticité sont le baclofène, le dantrolène et les benzo- 
diazépines. Les antiépileptiques peuvent être utiles en 
agissant sur la composante douloureuse de la spasticité; 
— les médicaments à visée neuro-urologique dépendent 
des troubles. Les troubles de la continence, en rapport 
avec une hyperactivité du détrusor et responsables de 
mictions impérieuses, de fuites urinaires où de pollakiu- 
rie sont efficacement améliorés par les traitements anti- 
cholinergiaues (Ceris”); 
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— le traitement pour la fatigue est l'amantadine 
(Mantadix”); 

— les traitements des douleurs paroxystiques sont les 
antiépileptiques (Rivotril”). Les paresthésies doulou- 
reuses peuvent aussi être améliorées par les antidépres- 
seurs tricycliques ou le clonazépam; 

— les antidépresseurs sont également proposés. 


Autres traitements 


e Infiltrations locales de toxine botulique contre la 
spasticité. 

e La neurochirurgie peut être proposée. 

e La recherche médicale Soriente sur la thérapie génique, 
les greffes de myéline et les techniques de régénération 
myélinique. 


Évolution de la maladie 


L'espérance de vie reste superposable à celle de la popur- 
lation générale l mais les déficiences sont multiples 
et variables selon le profil évolutif de la SEP altérant de 
manière significative la qualité de vie des patients. Il n'est 
pas possible d'établir de profil évolutif spécifique, même s'il 
existe des critères qui permettent de prévoir une évolution 
favorable “1: 

° la survenue de la SEP jeune; 

° la forme rémittente; 

e le sexe féminin; 

e le début par la NORB; 

+ le délai entre les deux premières poussées supérieur à 
2 ans. 


Vivre avec la SEP 


La qualité de vie des patients atteints de SEP est imman- 
quablement altérée dès l'annonce du diagnostic FI. Elle est 
diminuée de 30 à 40 % par rapport à celle de la population 
générale, notamment dans les domaines de l'activité phy- 
sique, de la santé générale, de l'énergie et de la santé men- 
tale "#1, Le retentissement délétère de la maladie sur la vie 
personnelle et sociale est accentué dès lors que le patient 
présente ©! : 

° des symptômes physiques : troubles de la marche et de 
l'équilibre, grande fatigue; 

* des troubles cognitifs : troubles de l'attention, difficultés 
pour l'apprentissage; 

° des troubles vésicosphinctériens invalidants; 

° des modifications psychologiques. 
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De nombreuses associations viennent en aide aux 
patients pour répondre à leurs questions et les aider dans 
les démarches, comme : 

e là Nouvelle Association des scléroses en plaques 
(NAFSEP) : www.nafsep.org/; 

+ l'Association des paralysés de France (APF) : wwwapf. 
assO.fr/; 

e l'Association pour la recherche dans la sclérose en 
plaques : www.arsep.org./; 

+ la Ligue française contre la sclérose en plaques (LFSEP) : 
www.lfsep.asso.fr/. 


Bilan kinésithérapique 
du patient atteint de SEP 


La SEP est une maladie chronique évolutive l. Il faut donc 
que les bilans kinésithérapiques soient complets, réguliers 
et comparatifs. L'évaluation du handicap chez ces patients 
est rendue difficile du fait de la fluctuation et de l'hétérogé- 
néité de certains symptômes. L'évaluation du patient par le 
MK, orientée par la symptomatologie, va permettre d'adap- 
ter le projet thérapeutique. 


Dossier médical et entretien 
avec le patient 


Dossier médical 


e Type de SEP et stade de la pathologie selon l'échelle 
EDSS. 

e_ Tableau neurologique précis. 

° Antécédents de complications : escarres, infection uri- 
naire, phlébite. 

e Composition du traitement médical : traitement antis- 
pastique, antidépresseur, etc. 

e Antécédents du patient et pathologies associées 
arthrose, troubles cardiaques, etc. ? 


Entretien avec le patient 


+ Mode de vie du patient : loisirs, accessibilité de l'habitat 
(escaliers) ? 

e Environnement sociofamilial et  socioprofessionnel 
(touche les patients jeunes souvent en activité). 

+ Plaintes du patient : gêne professionnelle et sociale, 
fatigue, douleurs ? 

°_ Projets du patient ? Attentes de la rééducation? 
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°_ Troubles cognitifs : trouble de la mémoire, trouble de 
l'attention, dépression ? 
* _Altération de la parole : dysarthrie, dysphonie? 
°_ Troubles oculaires? 
°_ Troubles vésicosphinctériens et sexuels ? 
* _ Fatigue du patient : autoévaluation à réaliser. 

Il faut faire remplir au patient une échelle de qualité de vie 
et l'analyser avec lui : la Short Form-36 (SF-36) (tableau 2.1), 
la Multiple Sclerosis Quality of Life-54 où la SEP-59 1, Les 
scores de la composante physique du SF-36 sont corrélés 
aux scores d'EDSS ll, 


Évaluation du stade du patient 
selon l'EDSS 1261 


L'EDSS (échelle de Kurtzke) est l'échelle incontournable à uti- 
liser chez les patients atteints de SEP car elle est l'échelle de 
base d'évaluation du statut neurologique (tableau 2.2). Elle fait 
intervenir des sous-scores évaluant les différentes fonctions : 
pyramidale, cérébelleuse, du tronc cérébral, sensorielle et sen- 
sitive, vésicosphinctérienne, visuelle, cérébrale et mentale. 

Un score chiffré de sévérité croissante (de 0 à 6 ou 7) est 
donné à chaque paramètre fonctionnel (PF) (tableau 2,3). 
Le score global de l'échelle se mesure sur 20 niveaux (0 à 
10 par demi-points). Jusqu'au niveau 3,5, le score obtenu 
dans chaque PF et le nombre de PF atteints déterminent 
automatiquement le score EDSS. De 4 à 7, la définition de 
chaque niveau est aussi donnée par l'incapacité de marche 
(capacité de marche sans arrêt, nécessité d'une aide). 

Le bilan fonctionnel sera orienté en fonction du score 
obtenu à l'EDSS (figure 2.2). 


Bilan sensitivomoteur et fonctionnel 


Troubles du tonus 
Évaluation de la spasticité 


Elle est évaluée, muscle par muscle, par l'échelle 
d'Aschworth modifiée ou l'échelle d'Held et Tardieu F1 à 
vitesses et angles différents, au niveau : 

+ des Mi: muscles extenseurs et rotateurs internes de 
hanche, quadriceps, adducteurs, triceps sural, tibial pos- 
térieur et fléchisseurs des orteils (triple flexion au stade 
grabataire). Par exemple : patient en décubitus ventral, on 
teste les fléchisseurs de genoux et l'extensibilité du droit 
antérieur en même temps; 

° des MS (plutôt en fin d'évolution) : muscles fléchisseurs 
et rotateurs d'épaule, triceps, biceps et muscles du poignet; 
*_du tronc : muscles extenseurs. 


2. Le patient atteint de sclérose en plaques 


Tableau 2.1. Questionnaire de qualité de vie MOS SF-36 (Medical outcome study short form-36), d'après Wade 
et Sherbourne ‘1, 


1. En général, diriez-vous que votre santé est (cocher ce que vous ressentez) : 
Excellente Q Très bonne I Bonne U Satisfaisante QI Mauvaise Cl 


2. Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourd'hui ? 


Bien meilleure qu'il y a un an QI 
Un peu meilleure qu'il y a un an QI 
À peu près comme il y a un an 0 
Un peu moins bonne qu'il y a un an QI 
Pire qu'il y a un an QI 


3. Vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le même jour. 
Est-ce que votre état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans quelle mesure 
(entourez la flèche) ? 


a. Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport. 
À 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


b. Activités modérées : déplacer une table, passer l'aspirateur. 
SE | EE 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


c. Soulever et transporter les achats dalimentation. 
A 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


d. Monter plusieurs étages à la suite. 
ES 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


e. Monter un seul étage. 
= __ _ _ __ À _ À. 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


f Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher très bas. 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


g. Marcher plus d'un kilomètre et demi. 
EE 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


h. Marcher plus de 500 mètres. 
| 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


(Suite) 
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Tableau 2.1. Suite. 


i. Marcher seulement 100 mètres. 


a À À 


Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


j. Prendre un bain, une douche ou vous habiller. 
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Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 


. AU cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu l'une des difficultés suivantes au travail ou lors 
des activités courantes, du fait de vore santé (réponse : oui ou non à chaque ligne) ? 
Limiter le temps passé au travail, ou à d'autres activités ? Q Ou O Non 
Faire moins de choses que vous ne l'espériez ? Q Ou OI Non 
Trouver des limites au type de travail ou d'activités possibles ? Q Ou OI Non 
Arriver à tout faire, mais au prix d'un effort ? Q) Oui I Non 


. AU cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu l'une des difficultés suivantes au travail ou lors 


des activités courantes parce que vous étiez déprimé ou anxieux (réponse : oui ou non à chaque 


ligne) ? 

Limiter le temps passé au travail, ou à d'autres activités ? Q Ou OI Non 
Faire moins de choses que vous n'espériez ? Q Ou OI Non 
Ces activités n'ont pas été accomplies aussi soigneusement que d'habitudes ? Q Ou CO Non 


. AU cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état physique ou 


mental a perturbé vos relations avec la famille, les amis, les voisins ou d'autres groupes ? 


= _ _]._]_]_ À __ _ _ _ _ _ À À} — 


Pas du tout Très peu Assez fortement Énormément 


. Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 dernières semaines ? 


______ À 


Pas du tout Très peu Assez fortement Énormément 


. AU cours des 4 dernières semaines la douleur a-t-elle gêné votre travail ou vos activités usuelles ? 


EE 


Pas du tout Très peu Assez fortement Énormément 


. Ces 9 questions concernent ce qui s'est passé au cours de ces dernières 4 semaines. Pour 


chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous avez ressenti. 
Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 semaines ? 


. Vous sentiez-vous très enthousiaste ? 


À À À À | 


Tout le temps Très souvent Parfois Peu souvent Jamais 


2. Le patient atteint de sclérose en plaques 


Tableau 2.2. Échelle EDSS F5 


Examen neurologique normal 
(tous les PF à 0; le niveau du PF mental peut être coté à 1) 


— 


0 Pas de handicap, signes minimes d'un des PF 


(c'est-à-dire niveau 1, sauf PF mental) 


_ 
Un 


Pas de handicap, signes minimes dans plus d'un des PF 
(plus d'un niveau 1 à l'exclusion du PF mental) 


N 


Handicap minime d'un des PF 
(un niveau 2, les autres niveaux à 0 ou 1) 


ND 
Un 


Handicap minime dans 2 PF 
(deux niveaux 2, les autres niveaux à 0 ou 1) 


U9 


Handicap modéré d'un PF sans problème de déambulation 
(1 PF à 3, les autres à 0 ou 1; ou 3 ou 4 PF à 2, les autres à 0 ou 1) 


U9 
Un 


Handicap modéré dans un PF sans problème de déambulation 
(1PFà 3et 1ou2PFà2;ou2PFaà3;ou5PFa2) 


Indépendant, debout 12 heures par jour en dépit d'un handicap relativement sévère, consistant en un PF à 4 (les 
autres à 0 ou 1), où l'association de niveaux inférieurs dépassant les limites des degrés précédents. Capable de 
marcher 500 mètres sans aide et sans repos 


Un 


Déambulation sans aide, debout la plupart du temps durant la journée, capable de travailler une journée entière, 
peut cependant avoir une limitation dans une activité complète ou réclamer une assistance minimale; handicap 
relativement sévère, habituellement caractérisé par un PF à 4 (les autres à 0 ou 1) ou l'association de niveaux 
inférieurs dépassant les limites des grades précédents. Capable de marcher 300 mètres sans aide et sans repos 


Déambulation sans aide où repos sur une distance d'environ 200 mètres; handicap suffisamment sévère pour altérer 
les activités de tous les jours (habituellement, un PF est à 5, les autres à 0 où 1; ou association de niveaux plus faibles 
dépassant ceux du grade 4.0) 


Un 
Un 


Déambulation sans aide où repos sur une distance d'environ 100 mètres; handicap suffisant pour exclure toute 
activité complète au cours de la journée 


ON 


Aide unilatérale (canne, canne anglaise, béquille), constante ou intermittente, nécessaire pour parcourir environ 
100 mètres avec ou sans repos intermédiaire 





6.5 Aide permanente et bilatérale (cannes, cannes anglaises, béquilles) nécessaire pour marcher 20 mètres sans s'arrêter 


Ne peut marcher plus de 5 mètres avec aide; essentiellement confiné au fauteuil roulant; fait avancer lui-même son 
fauteuil et effectue le transfert; est au fauteuil roulant au moins 12 heures par jour 


NI 
Un 


Incapable de faire quelques pas; strictement confiné au fauteuil roulant; a parfois besoin d'une aide pour le 
transfert; peut faire avancer lui-même son fauteuil; ne peut y rester toute la journée; peut avoir besoin d'un fauteuil 
électrique 


Essentiellement confiné au lit ou au fauteuil, ou promené en fauteuil par une autre personne; peut rester hors du lit 
la majeure partie de la journée; conserve la plupart des fonctions élémentaires; conserve en général l'usage effectif 
des bras 


O0 
Un 


MIE $ À el s ‘ _ D Le : ; è l È 5 
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Confiné au lit la majeure partie de la journée; garde un usage partiel des bras; conserve quelques fonctions 
élémentaires 





9.0 Patient grabataire; peut communiquer et manger 
95 Patient totalement impotent, ne peut plus manger où avaler ni communiquer 
10.0 Décès lié à la SEP 
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Tableau 2.3. Cotation des paramètres fonctionnels de l'échelle de Kurtze. 


Fonction pyramidale 
1 Perturbée sans handicap 
Handicap minimal 


Paraparésie ou hémiparésie faible/modérée; monoparésie sévère 





Paraparésie ou hémiparésie marquée; quadriparésie modérée; ou monoplégie 


Quadriplégie 
| 


Ataxie sévère touchant tous les membres 


L'ataxie ne permet plus la réalisation de mouvements coordonnés 


Fonction du tronc cérébral 





Examen anormal, pas de gêne fonctionnelle 
Nystagmus modéré où autre handicap modéré 
Nystagmus sévère, faiblesse extraoculaire, handicap modéré d'autres nerfs cräniens 


Dysarthrie ou autre handicap marqué 


Dans l'impossibilité d'avaler ou de parler 


Fonction sensitive 





1 Perception des vibrations où reconnaissance de figures dessinées sur la peau seulement diminuées 


Légère diminution de la sensibilité au toucher, à la douleur ou du sens de la position, et/ou diminution modérée de la 
perception des vibrations (ou de figures dessinées) dans 3 ou 4 membres 


Diminution modérée de la sensibilité au toucher, à la douleur ou du sens de la position, et/ou perte de la perception 
des vibrations dans 1 ou 2 membres; ou diminution légère de la sensibilité au toucher ou à la douleur dans tous les 
tests proprioceptifs dans 3 où 4 membres 


Diminution marquée de la sensibilité au toucher ou à la douleur où perte de la perception proprioceptive, isolées 
ou associées, dans 1 ou 2 membres; ou diminution modérée de la sensibilité au toucher ou à la douleur et/ou 
diminution sévère de la perception proprioceptive dans plus de 2 membres 


Perte de la sensibilité dans 1 ou 2 membres: où diminution modérée de la sensibilité au toucher ou à la douleur et/ou 
perte de la sensibilité proprioceptive sur la plus grande partie du corps en dessous de la tête 


6 Perte de la sensibilité en dessous de la tête 


Transit intestinal et fonction urinaire 








Rétention urinaire légère où rares mictions impérieuses 


Rétention urinaire modérée et mictions impérieuses fréquentes ou incontinence urinaire rare; constipation où 





épisodes diarrhéiques 


Incontinence urinaire fréquente 
Nécessité d'une cathétérisation pratiquement constante 
Incontinence urinaire 


Incontinence urinaire et fécale 


O0 
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Fonction visuelle 
Scotome et/ou acuité visuelle supérieure à 0,7 
Œil atteint avec scotome; acuité visuelle comprise entre 0,4 et 0,7 


Œil atteint avec large scotome, ou diminution modérée du champ visuel mais avec une acuité visuelle maximale 
(avec correction) de 0,2 ou 0,3 


Œil le plus atteint avec diminution marquée du champ visuel et acuité visuelle maximale (avec correction) de 0,1 à 
0,2; ou niveau 3 et acuité maximale de l'autre œil de 0,3 où moins 


Œil le plus atteint avec acuité visuelle maximale (correction) inférieure à 0,1; ou niveau 4 et acuité visuelle maximale 


de l'autre œil de 0,3 où moins 


Fonction cérébrale (ou mentale) 
D oinuon maquéededaton (one Drngdomemodéé 


Le score 0 correspond à une fonction normale, et V = inconnue. 










Score EDSS compris entre 2 et 6 






Bilan de la marche : 
boiterie, aides techniques, 
vitesse, périmètre de 

marche et escaliers 






Bilan de l'autonomie dans 
les AVQ 


Bilan de l’équilibre debout 
en bipodal et monopodal 





Score EDSS supérieur à 6 


Évaluation de la mobilité 
globale : retournements, de 
l'équilibre assis et des 
déplacements : utilisation du 
fauteuil roulant et transferts 


Évaluation de l'autonomie dans Évaluation des possibilités de 
les AVQ préhension 





Figure 2.2 
Bilans à réaliser en fonction du score EDSS. 


Trois autres échelles peuvent être utilisées !!!1: Les spasmes répétés peuvent perturber les transferts, le 
° le Penn Spasm Fraquency Scale; sommeil, la toilette, etc. et peuvent être responsables de 
e_le Patient Reported Impact of Spasticity Measure; chutes 1 
° le Multiple Sclerosis Spasticity Scale-88 qui est validé dans La mise en charge du patient est susceptible de déclen- 
la SEP cher des phénomènes de spasticité très différents de ceux 


8/ 
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observés en décubitus dorsal. Il faut déterminer leurs réper- 
cussions fonctionnelles chez le patient 1: 
e [a spasticité du triceps sural est responsable de l'accro- 
chage du pied au sol (risque de chute) lors de la phase oscil- 
lante de la marche; 
e la spasticité du droit fémoral peut être considérée 
comme fonctionnelle lors de la phase du pas portant (aide 
la phase d'appui) en luttant contre le dérobement (flexion) 
du genou en charge mais elle peut aussi rendre difficile la 
triple flexion, et ainsi le passage du pas; 
e [a spasticité des adducteurs ramène le pied en dedans 
du polygone de sustentation lors du pas oscillant, rendant 
ainsi le passage du pas instable et réduisant le polygone de 
sustentation lors du maintien en équilibre bipodal : il y a 
alors risque de chute par déséquilibre. 

| peut y avoir chez ces patients une spasticité utile et 
une spasticité néfaste. 


Évaluation de l'hypotonie cérébelleuse 


Le MK va rechercher : 

°_une augmentation des mouvements passifs; 
° une hypotonie du tronc; 

e des oscillations de la tête et du tronc. 


Évaluation de l'hypertonie extrapyramidale 


Le MK va rechercher l'hypertonie en tuyau de plomb (en 
fin d'évolution de la SEP). 


Évaluation de la motricité 


° Évaluation analytique des muscles antagonistes aux 
muscles spastiques avec l'échelle de Pierrot-Deseilligny 
(tableau 2.4). 


Tableau 2.4. Échelle de Pierrot-Deseilligny. 

La force est appréciée selon une cotation de 0 à 5. 

Préciser la position du patient et le cas échéant, la position de 
facilitation. Préciser si le mouvement est sélectif ou s'il y à apparition de 
syncinésies. 


10. Absence de contraction 


1 | Contraction perceptible sans déplacement du segment 


2 |Contraction entraînant un déplacement quel que soit 


l'angle parcouru 


4 |Le déplacement s'effectue contre une résistance plus 


importante 


5 |Le mouvement est d'une force identique au côté sain 


3 |Le déplacement peut s'effectuer contre une légère 
résistance 
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e Évaluation des muscles parésiés fonction par 
fonction. 
° Évaluation de la qualité musculaire : 

— amyotrophies musculaires par sous-utilisation; 

— hypoextensibilité des muscles spastiques. 
° Évaluation des répercussions fonctionnelles des déficits 
musculaires : 

— lors de l'appui unipodal; 

— lors de la marche; 

— sur l'endurance. 
° Évaluation de l'harmonie du geste à travers les para- 
mètres de : 

— précision; 

— vitesse; 

— direction; 


— amplitude. 


Évaluation de l'équilibre statique 
et dynamique 


°_ Évaluation de l'équilibre assis (si EDSS supérieur à 7). 

° Évaluation de l'équilibre debout en bipodal puis en 
unipodal. 

° Évaluation de l'équilibre statique (placer devant le 
patient une montre) puis dynamique en bipodal et à tra- 
vers les SDR l”1 


Observation de la marche 


e Type de boiterie : fauchage, steppage, présence d'un 
recurvatum ? 
° _Diminution de la boiterie sur tapis roulant? 
° Évaluation du risque de chute. Marche en terrains variés 
possible ? 
°_ Évaluation du périmètre de marche (PM) et de la vitesse 
sur 10 mètres. 
+ Escaliers : 
rampe ? 
e Aides de marche, orthèses (Maléolock) ou chaussures 
orthopédiques ? 
+ _ Réalisation des tests : Tinetti, Get up and go, EPD. 
°_ Évaluation de la demande attentionnelle par l'échelle de 
R. Sultana ll : 
— 0:le patient ne peut pas effectuer de seconde tâche 
en marchant; 
— 1:le patient peut discuter en marchant; 
— 2:le patient peut marcher en discutant et en tour- 
nant la tête. 


nombre de marches, avec appui sur la 


Évaluation de l'indépendance 
fonctionnelle 


L'évaluation est réalisée avec la MIF (la plus utilisée) car 
elle a une bonne sensibilité aux éventuelles modifications 
de symptômes par aggravation où rémission après pous- 
sée 1, 

On évalue les incapacités survenant lors des activi- 
tés de vie quotidienne (AVQ) : la toilette, l'habillage, les 
déplacements (y compris les transferts lit, WC), la prise 
des repas. Le patient doit décrire ses incapacités pour 
que le MK puisse lui proposer des aides techniques et 
inclure ces activités dans les exercices fonctionnels. Les 
grands objectifs de rééducation vont ainsi être détermi- 
nés : amélioration des transferts, de l'équilibre debout, 
de la sécurité, de la force de préhension, des préhensions 
fines, etc. 


Évaluation de la préhension 


Elle est réalisée par plusieurs tests (cf. chapitre 1): 

°_le bilan 400 points : il permet de réaliser un bilan précis de 
la force et de la préhension; 

° le Box and block test : il évalue de manière fonctionnelle 
la coordination au niveau de chaque membre supérieur; 

+ le Nine holes peg : il s'agit de mettre les neuf chevilles 
dans les trous. 

L'évaluation passe aussi par des mises en situation 
décrites comme étant difficiles pour le patient, où vont être 
étudiées les capacités de préhension : boutonnage, laçage, 
ouverture du tube de dentifrice. 


Bilan des ataxies 


Le tableau clinique de la SEP est polymorphe et peut asso- 
cier Une où plusieurs ataxies. 


Ataxie cérébelleuse (cf. chapitre 6) 


°_ Évaluation des troubles statiques : 
— augmentation du polygone de sustentation; 
— danse des tendons; 
— hypotonie axiale. 
° Évaluation des troubles cinétiques dans le temps et 
l'espace : 
hypermétrie; 
dysmétrie; 
— dyschronométrie; 
adiadococinésie. 
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Ataxie proprioceptive 


° En statique, on retrouve : 
— un Romberg avec chute d'un côté ou de l'autre; 
— une augmentation des troubles les yeux fermés. 
° En cinétique, on retrouve : 
— le test doigts/nez non réussi; 
— une marche talonnante. 


Ataxie labyrinthique 


* En statique, réalisation du test des index. 
° En cinétique, réalisation : 

— du test de Fukuda; 

— du test de l'étoile de Babinski; 

— de la marche en zigzag. 
°_ Recherche d'un nystagmus. 


Bilan cutané, trophique 
et circulatoire 


°_ Inspection, à la recherche de: 

— cicatrices d'escarres; 

— _rougeurs au niveau des points d'appui; 

— signes de phlébite, etc. 
°_ Palpation, à la recherche de contractures et de douleurs 
provoquées. 


Bilan sensitif et douloureux 


e Évaluation de la sensibilité superficielle (épicritique, 
protopathique). 
°_ Évaluation de la sensibilité profonde (cf. chapitre 1). 
°_ Évaluation de la sensibilité dite «subjective » : il peut s'agir 
de simples paresthésies désagréables (sensation de peau 
cartonnée, fourmillements, picotements), ou de sensations 
douloureuses (morsures, piqûres, serrement). 
e Évaluation des douleurs : noter la fréquence, l'intensité, 
les facteurs d'aggravation des douleurs et les coter sur EVA 
de 1 à 10. Elles sont présentes chez quasiment 50 % des 
patients, de type {"1: 
— névralgie du trijumeau; 
— douleurs de type 
«Spinothalamique »; 
— douleurs liées à la spasticité; 
— douleurs rachidiennes; 
— douleurs pouvant être en partie liées à un trouble 
anxieux ou dépressif. 


«cordonal postérieur» ou 
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Exemple de bilan 


La proprioception au niveau des articulations du MI 
gauche est bonne (cotée 10/10 pour des changements 
d'angulation). En revanche la sensibilité superficielle est 
défaillante, surtout au niveau de la face plantaire gauche 
(2/10 au pique-touche et 1/10 au test avec trombone). 
Le bilan de la sensibilité subjective ne présente pas de 
paresthésies. En revanche, présence de douleurs lom- 
baires du fait des compensations mises en place lors de 
la marche. 


e 4 


Bilan articulaire, extensibilité 


musculaire 


Les troubles orthopédiques peuvent être nombreux si la 

spasticité est importante, si la position spontanée n'est pas 

bonne ou si le patient se trouve en fauteuil roulant ou alité. 
Le MK doit rechercher : 

° des déformations réductibles ou irréductibles; 

° des malpositions rotatoires; 

° des amplitudes à risque : la flexion de hanche doit être 

maximale pour l'habillement et les transferts, etc; 

°_une raideur du rachis. 


Bilan respiratoire 


+ Examens spirométriques : il faut connaître les volumes 
pulmonaires du patient pour mettre en évidence un syn- 
drome restrictif ou un syndrome obstructif. 
e Examen clinique de la ventilation ©”: 
— examen morphostatique et dynamique : déforma- 
tions thoracorachidiennes, asymétrie des mouvements; 
— appréciation des temps inspiratoire et expiratoire et 
de la toux; 
— test des abdominaux : tousser, inspirer, expirer, rentrer 
le ventre; 
— auscultation à la recherche de râles; 
— pratique de quelques AFE passives pour évaluer la 
souplesse thoracique et l'encombrement; 
— mesure des ampliations thoraciques. 
° Troubles de la déglutition : ils sont à surveiller car les 
fausses routes peuvent être compliquées de pneumo- 
pathies d'inhalation et d'altération de l'état général, ce qui 
met en jeu le pronostic vital. L'évaluation commence par 
un interrogatoire des habitudes alimentaires du patient et 
un recueil de ses plaintes (incontinence salivaire, troubles 
de la sensibilité, perte d'appétit, perte de poids, gêne pha- 
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ryngée.…..), puis se poursuit avec la réalisation d'un test qui 
consiste à faire boire au patient 90 ml d'eau. Il est positif 
si, dans la minute qui suit, le patient tousse où si sa voix 
devient humide où gargouillante. 


Évaluation des troubles cognitifs 
et de la fatigue 


+ L'évaluation des troubles cognitifs se fait avec l'échelle 
MMSE l BCcogSep de Dujardin. 
e L'évaluation de la fatigue l! se fait avec la Severity Scale 
(FSS), qui comprend 9 points mesurant l'impact de la 
fatigue dans les activités de la vie courante, mais qui n'a pas 
reçu de validation francophone, ou par l'échelle modifiée 
d'impact de la fatigue (EMIF-SEP) : autoquestionnaire qui 
explore les dimensions cognitive, physique et psychosociale 
ressenties au cours des quatre semaines précédant le test. 
e_ On peut, sans remplir de questionnaire, poser quelques 
questions au patient telles que l1: 

— Ssagit-il d'une sensation passagère de fatigue après 

activité physique où d'un stress psychologique ? 

— depuis combien de temps la fatigue est-elle présente ? 

Si elle est chronique, s'est-elle aggravée récemment? 

— la fatigue est-elle présente dès le lever? Augmente-t- 

elle ou s'améliore-t-elle au long de la journée? 

— par quoi la fatigue est-elle aggravée (chaleur, activités) 

ou améliorée ? 


Bilan vésicosphinctérien 


La symptomatologie est polymorphe ll et peut associer : 

° une pollakiurie; 

° des mictions impérieuses : envie pressante avec plus où 
moins des fuites, avec où non incontinence; 

° une dysurie : miction difficile évaluée par le nombre de 
jets; 

e une constipation (symptôme le plus fréquent), qui 
concerne 50 % des patients, parfois associée à une 
Incontinence. 

La réalisation du bilan urodynamique est recommandée 
par les médecins. En parallèle, un calendrier mictionnel sur 
72 heures permet de typer précisément les troubles, asso- 
cié à un examen cytobactériologique des urines (ECBUÜ) et 
une évaluation de la fonction rénale. Les troubles vésico- 
sphinctériens les plus fréquents sont de type pollakiurie et 
constipation sévêre. 

Les répercussions de ces troubles vésicosphinctériens 
dans la vie quotidienne sont évaluées par l'échelle Ditrovie °° 
(tableau 2.5). 
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Tableau 2.5. Échelle Ditrovie. 


Au cours des 4 dernières semaines, vos troubles urinaires : 


(1) vous ont-ils gênés lorsque vous étiez à l'extérieur de 
chez vous ? 


(2) vous ont-ils gênés pour faire les courses ou les achats? |1 


(3) vous ont-ils gênés pour porter quelque chose de 
lourd ? 


(4) ont-ils nécessité que vous interrompiez fréquemment 
votre travail ou vos activités quotidiennes ? 


AU cours des 4 dernières semaines, à cause de vos troubles urinaires, avec quelle fréquence : 


Jamais Rarement | Detempsen | Souvent | En permanence 
temps 
) avez-vous éprouvé un sentiment de honte, de 
Se ? 


: avez-VOUSs craint de sentir mauvais ? 


: avez-Vous craint de sortir de chez vous? 


(9) avez-vous été obligé de vous relever plusieurs fois 
pendant votre sommeil ? 


(10) Compte tenu de vos troubles urinaires, comment évaluez-vous actuellement votre qualité de vie ? (entourez la réponse de votre 
choix) 


CS EE EE € CE 


(Excellente) (Mauvaise) 


TOTAL 


Score global : Somme des scores aux 10 questions divisé par 10 

Interprétation du score : 

1 = Correspond à une patiente peu gênée dans ses activités, son psychisme, son sommeil et qui a une excellente qualité de vie 

5 = Correspond à une patiente extrêmement gênée dans ses activités, son psychisme, son sommeil et qui a une mauvaise qualité de 
vie 





Conclusions du bilan selon [a CIF e_ Déficiences de l'appareil locomoteur. 


e_ Déficiences de l'appareil vésicosphinctérien. 
+ _ Déficiences du système oculomoteur. 
+ _Déficiences esthétiques. 


Pathologie médicale 


Sclérose en plaques, quel stade et quels syndromes : syndrome 
pyramidal, syndrome cérébelleux, syndrome vestibulaire, etc. 


Limitation d'activité 
Atteintes de fonctions organiques *_ Au niveau du comportement. 
et de structures anatomiques [14] e Au niveau de la marche : vitesse, distance. 


*_ Au niveau des actes domestiques. 
*_ Fatigue ou asthénie. 
e_ Déficiences cognitives et émotionnelles. 
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Restriction de participation 


L'indépendance fonctionnelle peut être objectivée par 
l'échelle London Handicap Scale (LHS) qui évalue : 

° le risque de chutes; 

° lafatigue; 

+ le déplacement en fauteuil roulant manuel; 

e le désavantage dans l'intégration sociale, lié aux réper- 
cussions psychologiques souvent très graves entraînées par 
l'anormalité» de la condition du patient, surtout s'il est 
jeune : la négativité de l'image de soi induit des troubles 
sérieux, parfois irréparables, dans les relations avec le milieu 
social; 

° le désavantage dans l'insertion professionnelle. 


Facteurs environnementaux 
et personnels 


Cf. chapitre 1. 


Qualité de vie 


Le concept de qualité de vie est une notion abstraite qui 
reste difficile à cerner (cf. Annexe). La qualité de vie des 
patients atteints de SEP est diminuée par rapport à celle 
de la population générale, avec comme facteurs aggravants 
l'augmentation du handicap et la dépression 11 


Rééducation des patients 
atteints de SEP 


La rééducation des patients atteints de SEP doit être 
proposée le plus tôt possible pour avoir une action pré- 
ventive sur les symptômes et sur leurs conséquences l°1. 
Elle à toute sa place dans cette pathologie, l'objectif 
étant d'améliorer l'indépendance et la qualité de vie 
de ces patients en augmentant leurs capacités fonc- 
tionnelles 1. Le succès du programme de rééducation 
repose sur la prise en charge des patients par une équipe 
pluridisciplinaire © composée de médecins, infirmières, 
neuropsychologues, orthophonistes, ergothérapeutes 
et kinésithérapeutes. Des études F** ont évalué les 
bénéfices de la rééducation chez un grand nombre de 
patients et ont noté une amélioration significative des 
paramètres d'indépendance fonctionnelle, de handicap 
et de qualité de vie. 

Ces patients sont, pour la majorité, pris en charge en 
cabinet libéral mais passent régulièrement des séjours de 


PA 


quelques semaines en centre spécialisé afin d'optimiser 
leurs capacités ou lors d'une modification de traitement 
médical. Toutefois, des études ont montré que le béné- 
fice obtenu décroît entre 6 et 10 mois après la sortie du 
centre [1 || est donc indispensable de prendre en charge 
ces patients en rééducation, dans la continuité, en cabinet 
libéral. 


Prise en charge rééducative 
selon les phases et le score EDSS 


Le programme de rééducation s'élabore selon ang critères : 
° le stade du patient sur l'EDSS; 
e ses capacités fonctionnelles; 
° les grands syndromes qu'il présente; 
° ses possibilités cognitives; 
° la phase dans laquelle il se trouve : poussée, rémission. 
La poussée est un événement neurologique qui dure 
plus de 24 heures, au cours duquel de nouveaux symp- 
tômes apparaissent. Le MK ne proposera pas au patient 
d'exercices à proprement parler et encore moins de renfor- 
cement musculaire. 
Les objectifs et moyens sont présentés dans la figure 2.3. 


Yÿ Principes gÉNÉ TAUX 


Le principe fondamental est de fractionner les 
efforts (1. Le MK peut demander un effort à son 
patient lors d'un exercice, puis il doit le laisser se 
reposer pendant un temps au moins équivalent au 
temps de l'exercice demandé précédemment 1 
Le temps nécessaire entre deux exercices sera 
d'autant plus long que le patient est fatigable. 

= || faut privilégier les exercices ayant un intérêt 
fonctionnel pour le patient, par exemple visant 
à améliorer les transferts, la marche, l'équilibre 
debout et assis. 

#“ Les difficultés du patient seront ciblées pour éla- 
borer avec lui des objectifs concrets. 

“ Pour le choix du niveau des exercices ‘| : 

— soit le patient progresse, on lui propose alors 
l'exercice de niveau supérieur; 

— soit le patient régresse, on lui propose alors des 
exercices plus faciles. 

= || faut prévoir de nombreux endroits pour s'as- 
seoir et sécuriser les exercices. 

“ La chaleur doit être évitée. 
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Objectifs et moyens de la prise 
en charge selon les phases 


Après la phase 
de poussée 


En phase de 
poussée 


- Entretien des amplitudes 
articulaires 
- Lutte contre l'hypertonie 
- Entretien respiratoire 
- Aide à la relaxation du 
patient 


- Développer des 


- Rodage articulaire 
- Travail de respiration 


et relaxation 
- Etirements et postures 





Figure 2.3 
Objectifs et moyens selon les phases. 


“ Le renforcement musculaire analytique (en 
jsocinétisme) sans dépasser 90 % de la force maxi- 
male ©’! s'accompagnera d'un renforcement global. 
“ L'augmentation de la spasticité (infection uri- 


naire) sera surveillée. 


Résumé des grands axes de la prise 
en charge Fil 


(Cf. figure 2.4.) 

Pour tous les scores : à tous les stades de la cotation 
EDSS, un bilan régulier doit être fait par le MK pour évaluer 
la symptomatologie et réévaluer les objectifs de rééduca- 
tion en accord avec le patient. Au cours de chaque séance, 
le MK doit se fixer un ou deux objectifs précis compte tenu 
de la multitude de symptômes à prendre en compte dans 
la symptomatologie. De plus, il faut tenir compte d'autres 
symptômes : spasticité, douleurs, troubles vésicosphincté- 
riens, troubles de la communication, troubles cognitifs. 


- Favoriser la récupération 


compensations efficaces 





- Adaptation du milieu 
de vie et proposition 
d'aides techniques 

- Amélioration de 
l'équilibre et des 
capacités 
fonctionnelles 





En dehors des 
poussées 


- Entretien des capacités 
fonctionnelles du patient 

- Prévention des complications 
neurologiques 

- Reconditionnement à l'effort 


- Amélioration de l’équilibre, 
de la marche, etc. 

- Amélioration de la 
réalisation des AVQ 

- Amélioration de 
l'endurance (tapis, vélo 
elliptique, etc.) 


Entretien fonctionnel des muscles 
parésiés 

Prise en charge rééducative 

de la spasticité néfaste [10°] 


La spasticité est un symptôme fréquent chez les patients 
SEP et contribue au handicap du fait de sa répercussion 
sur la marche et des complications orthopédiques qu'elle 
engendre l°. À contrario, la spasticité peut être utile ©‘! chez 
certains patients qui vont l'utiliser à des fins fonctionnelles, 
permettant ainsi de compenser une faiblesse musculaire. 
C'est le cas de l'utilisation de la spasticité du quadriceps en 
phase d'appui, afin d'éviter un dérobement du genou. 

La spasticité néfaste parasite le geste fonctionnel et 
demande au patient une plus grande vigilance motrice 
attentionnelle afin de la canaliser, ce qui favorise la survenue 
précoce de la fatigue “1. Le but est de limiter le parasitage 
de la motricité afin d'optimiser la séance de rééducation 
et l'activité fonctionnelle. Bien souvent, les bénéfices sont 
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Score EDSS 
inférieur à 3 


- Éducation 
thérapeutique 

- Autoentretien 

- Réentraînement à 
l'effort 

- Renforcement 
musculaire 

- Amélioration de 
l'équilibre 


Pratique de la rééducation neurologique 


Les grands axes de la 
prise en charge 
selon le stade EDSS 


Score EDSS 
compris 
entre 3 et 5,5 : 
prise en charge 
plus intense et 


ciblée 


- Apprentissage 
des SDR 
- Renforcement 
musculaire 
fonctionnel 
- Stabilisation du 
tronc et 
apprentissage de 
l'AAA 


Score EDSS 
compris 
entre 6 et7: 
la perte de la 
marche approche 


- Apprentissage du 
maniement du 
fauteuil roulant et 
des transferts 

- Aménagement du 
domicile 

- Mise en place 
d'aides techniques 
et humaines 

- Lutte contre le 
déconditionnement 


Score EDSS 
supérieur à 7 : 
perte 
d'autonomie et 
dépendance 


- Amélioration de la 
sécurité des 
transferts 

- Amélioration de 
l'autonomie en 
fauteuil roulant 

- Prévention des 
complications 





La rééducation comprend [0] : 
- une part de travail analytique 
- des exercices globaux à 
visée fonctionnelle 

- un travail d'endurance sur 
vélo ou motomed 


Figure 2.4 


Les axes de rééducation selon le stade EDSS. 


visibles par l'amélioration de la qualité de la marche et de 
la station debout après déparasitage. De plus, la spasticité 
risque d'engendrer Un recurvatum du genou, des raideurs 
musculaires et articulaires. 

Les techniques utilisées en kinésithérapie pour lutter 
contre la spasticité sont les suivantes 01. 


Traitement par cryothérapie 


Le traitement par le froid est largement recommandé, mal- 
gré quelques cas paradoxaux rencontrés dans la littérature. 
Petrilli et al. 1! ont montré que 56 % des patients thermo- 
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- Entretien articulaire 

- Étirements musculaires 

- Lutte contre la spasticité 

- Lutte contre les escarres et 
troubles trophiques 

- Entretien respiratoire 


sensibles se sentaient améliorés par le froid, au niveau fonc- 
tionnel. L'étude de Schwid et al. 7 portant sur l'influence 
du port d'une veste réfrigérée une heure par jour sur les 
performances motrices a été concluante. Les patients ont 
rapporté une amélioration de leur vitesse de marche sur 
10 mètres et une diminution de la fatigue 1 

Avant les exercices proposés ci-après, il peut donc être 
utile de faire de la cryothérapie si le patient y répond favo- 
rablement. La technique la plus utilisée est la prise de bains 
froids mais on peut aussi utiliser l'application de glace, de 
jets de gaz froids ou le port de vêtements réfrigérants. 
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Électrostimulation transcutanée 


Des études ont été réalisées sur l'efficacité de l'électrosti- 
mulation transcutanée (ou TENS, Transcutaneous Electrical 
Nerve Stimulation) et ont montré une diminution de la 
douleur liée à la spasticité !'°1 


Étirements musculaires lents 


°_ Étirement global des MI et plus précisément des muscles 
triceps sural, ischiojambiers, droit fémoral et adducteurs 


avec, en fin d'étirement, si possible, la tenue de la posture 
par le patient seul (figures 2.5 et 2.6). 


e Apprentissage des autoétirements au patient : étire- 


ments des triceps suraux face au mur avec un coussin 
en mousse sous l'avant-pied et du plan postérieur global 
(figure 2.7). 

e Conseiller au patient de tenir une demi-heure à plat 
ventre pour assouplir le plan antérieur (lire ou regarder la 
télévision) (figure 2.8). 





Figure 2.5 
Étirements musculaires des MI. 
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Figure 2.6 


Étirement des MI (suite). 





Figure 2.7 


Étirement global. 


Manœæuvres globales 


Elles se font avec utilisation du ballon de Klein et sont réa- 
lisées chez les patients présentant une spasticité diffuse et 
importante : 

*_ patient relâché en décubitus dorsal, réalisation de ballot- 
tements par le MK; 

* patient en décubitus dorsal, les jambes posées sur le 
ballon, déplacement du ballon par le MK doucement dans 
toutes les directions. 
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Figure 2.8 


Posture en décubitus ventral. 


Rééducation post-toxine 


La spasticité a la plus souvent pour conséquence une gêne 
fonctionnelle 1 Si elle est trop importante ou si les consé- 
quences de celle-ci entravent la marche, le patient pourra 
bénéficier de toxine dont l'efficacité durera réellement 
3 mois l". La rééducation post-toxine s'oriente vers plu- 
sieurs axes : 


+ allongement des muscles rétractés par étirements 
manuels et postures : par exemple, le patient reste en 
hyperflexion dorsale de la cheville sur un plateau de 
Freeman devant l'espalier après injection dans le triceps 
sural (figure 2.9); 

e renforcement des muscles antagonistes : dans le cas 
d'une toxine sur le droit fémoral et le triceps sural, ce sont 
les iIschiojambiers et les releveurs qui vont être stimulés 
par des contractions facilitatrices puis en renforcement 
ISOCinétique ; 


2. Le patient atteint de sclérose en plaques 


° gain fonctionnel : les gains de force et de vigilance mus- 
culaires vont ensuite être utilisés lors de la marche. Par 
exemple, le contrôle du recurvatum du genou va samélio- 
rer par des techniques de rééducation sensorimotrice du 
pas portant : 

— contrôle du recurvatum avec rappel manuel du MK 

en unipodal (figure 2.10); 

— contrôle en fin de phase portante lors du passage du 

pas (figure 2.11); 

— contrôle lors de la montée d'un step (figure 2.12). 





Figure 2.9 


Rééducation post-toxine. 





Figure 2.10 


Rééducation post-toxine. 


Figure 2.11 


Rééducation post-toxine. 
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Figure 2.12 


Rééducation post-toxine. 


Entretien de la force musculaire 


L'insuffisance musculaire, systématiquement présente dans 
la SEP est un élément majeur du handicap 1 Elle s'aggrave 
au cours de l'évolution de la SEP à cause de différents fac- 
teurs qui sont intriqués : l'atteinte pyramidale, la spasticité 
qui gêne la fonction, la fatigue liée à l'atteinte centrale, etc. 
Le renforcement musculaire est un axe principal de la réé- 
ducation à un stade où la motricité est encore contrôlée, 
donc pour des patients à EDSS inférieur à 6 |. Guttierez 
et al. 1 ont démontré, suite à un programme de 8 semaines 
de renforcement musculaire contre résistance des MI, que 
l'augmentation de la force musculaire avait permis d'amé- 
liorer les paramètres de marche. 

Le mode de renforcement le plus utilisé chez ces patients 
est l'Isocinétisme. Son intérêt repose sur le fait qu'il s'agit d'un 
outil qui offre une résistance voulue en tout point du mou- 
vement en fonction d'une vitesse prédéfinie ll En fonc 
tion des déficits relevés lors du bilan, le MK peut choisir les 
paramètres (vitesse, angle) pour les renforcer. Ce type de 
renforcement, associé aux autres exercices présentés dans 
ce chapitre, montre un intérêt fonctionnel important car il 
améliore les transferts, la montée et la descente d'escaliers, 
la vitesse, la qualité et l'endurance de la marche F1 


Dans les premiers stades de la SEP (figure 2.13) 


Le renforcement musculaire des muscles déficitaires dans 
le but d'un gain fonctionnel (pour la marche ou la mon- 
tée d'escaliers) se fera en global et en analytique, tout en 
sachant que le renforcement analytique ne permet d'amé- 
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liorer qu'une tâche spécifique 1. Les ischiojambiers sont à 
renforcer en priorité car ils ont un rôle freinateur et stabi- 
lisateur du genou lors du passage du pas et peuvent être, 
par leur insuffisance dans les derniers degrés d'extension, à 
l'origine d'un recurvatum du genou [1 

Un centre de rééducation l”} spécialisé dans la réédu- 
cation de la SEP à proposé un protocole nommé «recur- 
vatum» (quelle que soit son origine) qui vise à renforcer 
spécifiquement les ischiojambiers (1]). 

Avant de faire participer les patients à ce protocole, les 
rééducateurs ont évalué : 
e la spasticité du patient car un patient spastique du qua- 
driceps développe peu de force au niveau des |); 
+ la capacité du patient à développer une force en 
concentrique ; 
e_ la force excentrique des I] à vitesse lente. 


Le renforcement des |] se fait sur une amplitude de 80° à 
partir de la position anatomique d'extension. Il se consti- 
tue de 7 séries de 8 répétitions en excentrique à la vitesse 
de 15° par seconde avec un temps de repos d'une minute 
entre chaque série. Le patient réalise son travail à 75 % 
de la résistance maximale pour respecter sa fatigabilité. 
L'exercice peut être rendu plus difficile en augmentant la 
vitesse à 25° par seconde ou en augmentant le pourcen- 
tage de la résistance maximale (pas plus de 90 %). 


D'autres protocoles préconisent : 

° Un renforcement du couple quadriceps-ischiojambiers 
(Q-|J) en isocinétisme sur un appareil de type Cybex Norm 
(Znetix, Bainbridge Island, Washington, États-Unis) : il existe 
en effet une corrélation significative positive entre la vitesse 
de marche spontanée et la force musculaire des quadriceps 
et |} (9: 

°_un renforcement musculaire Isocinétique excentrique des 
I à vitesse lente (de 15 à 25°/seconde) avec biofeedback 
visuel : 50 répétitions par série de 7 avec un temps de repos 
de 2 minutes entre les séries “1. 


Lorsque les déficits musculaires s'aggravent 


Le renforcement va insister sur les muscles déficitaires à 
forte répercussion fonctionnelle. 1| va se faire par chaînes 
musculaires facilitatrices où selon le mode excentrique, qui 
permet de développer plus de force par rapport au mode 
concentrique ll et donc moins de fatigue pour le patient. 
Le renforcement musculaire portera sur les couples 
musculaires Suivants : 
° moyens et grands fessiers en travail statique, en course 
moyenne pour le moyen fessier puis travail excentrique en 
course externe (1; 


Lutte contre la 
spasticité 
néfaste : 

- cryothérapie 
-TENS 

- étirements 
lents des 


groupes 
musculaires 
spastiques 


Les grands axes de la rééducation chez un patient 


avec un score EDSS compris entre 1 et 6 





Entretien 
musculaire 
fonctionnel 

des muscles 
parésiés 


Rééducation 
post-toxine : 

- étirements 

- renforcement 
- gain 
fonctionnel 


Amélioration 
de la marche et 


ré-entraînement 


à l'effort 


Entretien de la 
force musculaire 
en utilisant : 

- le renforce- 
ment excentri- 
que 

- des chaînes 
musculaires 

- la rééducation 
sensorimotrice 


Utilisation des 
SDR en fonction 
du bilan réalisé 


Amélioration 
de l'équilibre 
statique et 
dynamique 


Amélioration de 
l'équilibre assis 
et de la 
coordination des 
mouvements 
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Amélioration 
de l'équilibre 
debout en 
bipodal 

et unipodal, 
en statique et 
dynamique 


Figure 2.13 








Les axes de rééducation pour un patient dont le score EDSS est compris entre 1 et 6. 


*_ischiojambiers et quadriceps pour assurer le verrouillage du 
genou, sur une marche; ou renforcement des 1] en décubitus 
ventral où debout avec un lest de 1 kg à la cheville (figure 2.14); 
°_criceps sural et fibulaires, avec un escabeau; en montant 
sur la pointe des pieds; 

°_ abdominaux et spinaux, avec un ballon de Klein. 

La résistance mise en œuvre lors de ces exercices doit 
être faible ou manuelle pour doser l'effort. Le MK doit 
surveiller l'apparition de la fatigue, qui peut se manifester 
par des tremblements et des mouvements imprécis. Si ces 
signes apparaissent, il convient d'arrêter aussitôt et de lais- 
ser le patient se reposer (assis ou allongé) aussi longtemps 
que nécessaire puis de passer à d'autres exercices. 

Le MK peut proposer, en complément de gestes fonc- 

tionnels, des exercices en chaîne musculaire (figure 2.15) : 
* patient allongé : demander au patient de relever les 
orteils puis la cheville puis la hanche genou tendu, puis de 
descendre la jambe lentement ou tenir le genou en exten- 
sion sans compensation du bassin et du tronc; 


* patient en décubitus latéral sur table : chaîne latérale 
avec résistance minime sur le bord latéral du pied pour sti- 
muler les fibulaires; 

*_ patient en décubitus ventral sur table : il lui est demandé 
de faire une flexion de genou puis de balancer les pieds sur 
les côtés en contrôlant les mouvements (figures 2.16 et 
217); 

* diagonales inspirées de Kabat au MS et diagonales bri- 
sées au MI, mais sans résistance maximale. 

Si les rotateurs médiaux de hanche sont déficitaires, on 
peut proposer au patient Un exercice consistant à longer 
la crête tibiale avec un talon tout en gardant la patella au 
zénith. Cet exercice consiste à contrôler la flexion du genou 
tout en contrôlant sa chute latérale en recrutant les rota- 
teurs médiaux. De plus, le patient est guidé par sa sensibilité 
superficielle (figure 2.18). 

Ces mouvements actifs volontaires sont à pratiquer tant 
que l'évolution de la maladie le permet, de façon à mainte- 
nir la marche le plus longtemps possible. 
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Figure 2.14 


Renforcement des ischio-jambiers. 


A 


Figure 2.15 


Exercices en chaïnes musculaires. 


Lorsque les déficits musculaires sont importants 


Il est proposé un renforcement fonctionnel global adapté 
aux capacités restantes du patient : 
* exercice du pont fessier en décubitus dorsal avec pro- 
gression en unipodal (figure 2.19); 
* en cas de faiblesse musculaire importante des fléchis- 
seurs de hanche, le MK peut proposer une technique de 
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contraction par réflexe d'équilibration : en déstabilisant en 
arrière le patient assis en débord de table, pied ne touchant 
pas le sol et genoux avancés; 

* exercices du push-up, indispensables lorsque le patient 
atteint le stade 6 : le couple musculaire triceps brachial et 
grand dorsal sert à soulever le corps pour se redresser d'un 
fauteuil, marcher avec des cannes anglaises et soulager ses 
appuis au fauteuil. 





Figure 2.16 


Contrôle des rotations de hanches. 





Figure 2.17 


Stimulation des rotateurs de hanche. 


Amélioration de l'équilibre statique 
et dynamique 


La plupart des patients atteints de SEP au cours de l'évolu- 
tion de la maladie, vont présenter des troubles de l'équilibre 
conduisant à des chutes pour 54 % d'entre eux [1]. Comme 
l'expose Colette Beneton l|, «l'équilibre est très vite per- 
turbé par l'intrication des troubles pyramidaux (déficitaires 
et hypertoniques), sensitifs, cérébelleux, visuels, vestibulaires ». 

Le but est d'apprendre au patient à mieux contrôler son 
corps dans son environnement quotidien (au domicile, 
au travail où à l'extérieur) pour éviter les obstacles et les 
chutes. L'amélioration de l'équilibre et de l'adaptation pos- 
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turale doit être associée à l'amélioration de la coordination. 
Les exercices sont réalisés à travers les séquences de redres- 
sement (SDR), en station assise puis debout, et respectent 
une progression : du statique vers le dynamique, de l'équi- 
libre bipodal vers le monopodal. Encore une fois, la notion 
de répétitivité permettra de retarder les déficiences par un 
mécanisme d'automatisation du geste ll. 


À travers les séquences de redressement 


Le passage par toutes les SDR (de la position de décubi- 
tus à la station debout) impose au patient la réalisation 
d'une succession de transferts d'appui, de redressements, 
de maintiens, d'enchaînements et de déplacements pour 
arriver à la position finale (cf. Annexe). 

L'utilisation des SDR a de nombreux objectifs : 

° amélioration des appuis; 

sollicitation du maintien postural et du redressement; 

° amélioration de l'équilibre statique puis dynamique, en 
utilisant : 

— des pressions déséquilibrantes résistées; 

— des déstabilisations rythmiques; 

— avec activité de force et d'adresse des MS (envoi et 

réception de ballons); 

° amélioration des transferts de poidbs. 

Le MK choisit la position de départ en fonction du bilan, 
celle-ci doit être à la limite supérieure des capacités du 
patient. La position la plus difficilement réalisable sera utili- 
sée pour développer le soutien postural et la SDR inférieure 
pour stimuler le maintien et les adaptions posturales F1. 
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A 
Figure 2.18 


Stimulation des rotateurs médiaux. 





Figure 2.19 


Pont fessier en progression. 


Le patient doit tenter de maîtriser les positions et les * à quatre pattes, pour améliorer les appuis (figure 2.23); 


transferts vers les positions |: ° genoux dressés (figure 2.20) et chevalier servant pour 
°_ Sphinx, pour les retournements; améliorer le relever du sol; la position en chevalier servant 
° assis plage, à réaliser en bilatéral; permet de corriger la rotation de la hanche en appui et de 
°_reptillenne, inspirée du yoga: elle permet un allongement réaliser des étirements du muscle gracile et des adducteurs 
puis Un raccourcissement des 2 côtés alternativement; (figures 2.21 à 2.23). 
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Figure 2.20 


Réduction d'appuis genoux dressés. 


Lorsque le patient arrive à effectuer l'exercice seul et sans 
risque, on introduit la notion de répétition ©, pour : 
e automatiser l'exercice par  auto-organisation du 
mouvement; 
° améliorer l'endurance du patient; 
° diminuer la demande attentionnelle; 
° diminuer le coût énergétique, ce qui diminue alors la 
spasticité. 


En position assise 


Le soutien postural est d'abord amélioré sur plans stables 
puis instables, par le biais des exercices suivants : 

°_ échanges de ballons que le patient doit attraper avec ses 
2 mains, de plus en plus haut, puis sur les côtés pour stimu- 
ler les réactions d'équilibration et de protection; 

° _ même exercice en progression : patient assis sur un plan 
instable (mousse ou plateau de Freeman); puis au départ 
du ballon, le patient a les yeux fermés; 

e le patient, assis sur le ballon de Klein, doit parer les dés- 
tabilisations créées par le MK par ses réactions parachutes 
antérieures, postérieures et latérales (figure 2.24). 


En position debout 


Lorsqu'un patient est soumis à des déséquilibres successifs, 
dans les mêmes conditions, on observe progressivement 
un changement de l'équilibre précédant la déstabilisation 
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et une diminution de la réponse motrice, témoignant de 
la mise en jeu de phénomènes d'anticipation posturale 1. 
Les exercices proposés peuvent être pratiqués devant un 
miroir : 

° amélioration de l'équilibre en bipodal à plat puis sur 
la pointe des pieds, les talons, en première classique, en 
seconde classique, etc.; puis avec des jeux de ballons; 

* en fente en alternant le pied d'appui (figure 2.25); 

° en unipodal, dos à l'espalier, sécurisé par le MK où 
2 sangles passant sous les aisselles; 

° sur un plateau de Freeman face à l'espalier en plaçant le 
plateau dans les différents axes (figure 2.26); 

* exercices sur le trampoline : 

— alternance des appuis : demander au patient de tenir 

sur les talons puis sur demi-pointes; 

— demander au patient de marcher sur place jusqu'à ce 

que le MK dise «stop» : le patient doit se stabiliser dans 

la position où il s'est arrêté; 
* exercices de coordination : 

— aller taper le genou avec la main opposée; 

— taper dans les mains sous le genou qui est levé; 

— faire une succession de talon/fesse; 

— faire des exercices de boxe. 

Des ateliers similaires à ceux élaborés pour le patient 
hémiplégique (cf. chapitre 1) peuvent être proposés à des 
groupes de patients afin de les motiver et les faire se ren- 
contrer. Les précautions à prendre pendant les exercices 
sont de prévenir la fatigue, en insistant sur les temps de 
repos entre chaque série d'exercices. On doit apprendre au 
patient à être attentif aux signes de fatigue tels que les trem- 
blements des jambes. 


Amélioration de la marche 
Défauts de la marche (fiqure 2.27) 


Environ trois quarts des patients présentent, au cours 
de l'évolution de la SEP des troubles de la marche l) 
Celle-ci est très souvent altérée en raison de la fatigue, du 
syndrome pyramidal, des troubles de la sensibilité profonde, 
de la présence d'un syndrome cérébelleux où vestibulaire 
et des troubles visuels ll. Les défauts de marche chez les 
patients atteints de SEP sont variés car ils dépendent de la 
symptomatologie qui, nous l'avons vu précédemment, est 
très diverse. Les boiteries augmentent le plus souvent après 
une certaine distance parcourue du fait de l'augmentation 


de la spasticité et/ou de la fatigue. 
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Figure 2.21 


Exercices proposés en position du chevalier servant. 


Préparation à la marche 


Selon R. Sultana l}, la préparation à la marche comprend, 
dans l'ordre : 

e une séance de cryothérapie ou une douche froide 
chez les personnes présentant une sensibilité thermique 
car elle peut apporter un bénéfice réel (mais fugace) sur 
la symptomatologie clinique et les performances fonction- 
nelles du patient; 
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° des mobilisations globales en triple flexion/triple exten- 
sion, en légère abduction, pour assouplir les articulations 
des MI; 

* des assouplissements de type «grenouille écrasée »; 

° puis les exercices et la marche : la marche sur tapis rou- 
lant à vitesse lente permet aussi de préparer le patient et 
d'augmenter son périmètre de marche (PM). 
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Figure 2.22 


Assis-talon. 





Figure 2.24 


Réactions parachutes. 


Correction des défauts de marche 


Afin de mettre en confiance le patient et de réduire les 
éventuelles douleurs qui apparaissent suite aux défauts de 
marche, il faut tenter de les corriger. 


Correction du recurvatum de genou 
La projection du centre de gravité passe en avant du centre 
de rotation des genoux, ce qui permet de tenir debout par 





Figure 2.23 


Transfert d'appui à quatre pattes (GD). 





la mise en tension des éléments capsuloligamentaires pos- 
térieurs [1 La ou les cause(s) du recurvatum chez le patient 
atteint de SEP sont l'équin spastique, le déficit de sensibi- 
lité profonde, un déficit de contrôle moteur de la part des 
extenseurs ou fléchisseurs du genou ou la spasticité du 
quadriceps. En plus d'être douloureux, il diminue la vitesse 
de marche et étire les structures capsuloligamentaires pos- 
térieures du genou F1. 
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Figure 2.25 


Exercice en fente. 


Figure 2.26 


Équilibration sur plateau de Freeman. 
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Figure 2.27 
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Les principaux défauts de marche chez le patient SEP. 





Lors de la survenue d'un recurvatum par équin actif, il 
peut être bénéfique, pour les femmes, de marcher avec des 
talons #1, 

Les exercices proposés pour améliorer le contrôle du 
genou se font en chaîne fermée : 

* patient debout face au MK assis sur un tabouret : le 
patient doit contrôler la flexion/extension de son genou 
en unipodal, avec le feedback manuel et auditif du MK 
(figure 2.28); 

e les 2 pieds sur une marche, le patient doit aller poser la 
pointe du pied droit puis gauche sur des pastilles de cou- 
leurs différentes au sol en contrôlant la chute du bassin 
et surtout en contrôlant le genou lors de la descente du 
pied opposé. Cet exercice doit se faire le plus lentement 
possible; 

e étirements des triceps suraux face à Un mur avec une 
mousse sous la plante et les orteils mais sans aller jusqu'au 
recurvatum (figure 2.29). 


Correction du défaut de transfert d'appui 

Le MK peut proposer : 

e l'exercice du transfert d'appui présenté dans le chapitre 1, 
en forçant le patient à avancer son hémibassin; 

e l'exercice en charge avec un pèse-personne : le patient 
doit répartir de manière égale ses appuis en regardant les 
balances ou s'entraîner sur une Wii-fit. 
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Correction du déficit de vigilance musculaire 

On peut améliorer la vigilance des muscles intervenant 
dans la marche (figures 2.30 et 2.31) : 

e les muscles stabilisateurs du bassin, par l'exercice du 
pont fessier, en soulevant les fesses et en allant poser la fesse 
opposée d'un côté puis de l'autre sur le plan; 





Figure 2.29 
Étirement des triceps suraux. 





Figure 2.28 


Contrôle du recurvatum de genou. 
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EN 


Amélioration de la vigilance musculaire. 


e les rotateurs de hanche : le patient assis sur le ballon de 
Klein doit contrôler les mouvements du ballon; 

e les fléchisseurs/extenseurs de hanche : debout avec un 
skate sous le pied, le patient doit le déplacer en avant et en 
arrière, ou montée et descente d'une marche lentement. 


Impossibilité de raccourcissement 

Le passage d'obstacles (figure 2.32), la montée et la des- 
cente d'escaliers ainsi que le travail analytique sont des 
moyens pour réduire ce défaut de raccourcissement. 
On peut aussi essayer de décomposer les différentes 
phases de la marche avec prise de conscience par le 
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patient de sa boiterie : plier plus le genou gauche, tenter 
de garder le bassin droit, relever la pointe des pieds... 
(figure 2.33). 


Renforcement musculaire à visée fonctionnelle 


En présence de déficit de force de certains muscles ayant 
une répercussion sur la qualité de la marche, il est intéres- 
sant de les renforcer avec des exercices comme : 
e l'exercice du pont fessier simple puis en progression 
(figure 2.34) : 

— en levant une jambe puis l'autre; 
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Passage d'obstacles. 


— en plaçant un ballon sous un pied puis sous les deux; 
— en plaçant un ballon entre les genoux; 
e [a marche fessière et en position genoux dressés; 
* tenir le plus longtemps possible sur la pointe des pieds 
puis en appui unipodal (figure 2.35); 
e la cocontraction quadriceps/ischiojambiers en posi- 
tion chaise contre un mur en bipodal, puis en unipodal si 





ILE 





Figure 2.33 


Amélioration de la triple flexion. 


le patient en est capable sur les deux MI alternativement 
(figure 2.36); 

° monter les escaliers : cela permet de casser le schéma en 
triple extension; 

* positionner la pointe du pied sur des cibles fixées 
sur l'espalier pour renforcer les fléchisseurs de hanche 
(figure 2.37). 
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Figure 2.34 


Renforcement musculaire à visée fonctionnelle. 





Figure 2.35 


Renforcement musculaire à visée fonctionnelle. 


Proposer des aides techniques 


Dès que cela savère nécessaire, vers un score 6 à l'EDSS, 
le MK doit proposer au patient des aides techniques à la 
marche dans le but de diminuer son coût énergétique et 
sécuriser celle-ci. 
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Figure 2.36 


Cocontraction quadriceps/ischiojambiers. 


Les principales aides proposées sont l1: 

° le releveur de pied, qui pallie les déficits des muscles flé- 
chisseurs dorsaux des pieds; 

+ la canne est souvent une alternative pour compenser 
un déficit moteur où un équilibre modéré. Il est intéressant 
de la proposer précocement pour apporter un bénéfice 
fonctionnel au patient en lui permettant de conserver son 
périmètre de marche; 

° le déambulateur, dont l'objectif principal est de faciliter 
et sécuriser la marche; il se décline sous différentes formes 
en fonction des capacités du patient; 

e la stimulation électrique fonctionnelle ©”, qui consiste à 
utiliser l'électrostimulation neuromusculaire dans un but 
de substitution orthétique. Elle ne sera pas utilisée chez des 
patients présentant un pied équin fixé, un syndrome céré- 
belleux majeur ou des troubles cognitifs importants. 

Si le patient n'a besoin d'aucune aide de marche mais 
que la fatigue devient vraiment gênante et réduit son péri- 
mètre, on peut lui proposer l'usage d'une trottinette ou 
d'un scooter électrique #1. 


Apprentissage du relever du sol 


Afin de dédramatiser la chute, les patients sont accompa- 
gnés au sol puis doivent se relever. Le transfert du sol à la 
position debout avec, puis sans appui va être décomposé 
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Figure 2.37 


Renforcement des fléchisseurs de hanche. 


en plusieurs étapes pour aider le patient dans sa stratégie. 
Une fois maîtrisé, le relever du sol doit être amélioré sur le 
mode de l'endurance 1. 


Optimisation de la marche 


Les anomalies de la marche représentent l'un des signes les 
plus visibles de la SEP et ont pour conséquence une altéra- 
tion des AVQ ll La marche doit être vue sous ses aspects 
qualitatif et quantitatif car le quantitatif améliorera le qualita- 
tif à moyen terme, ce qui aura pour conséquence de limiter 
le coût énergétique et diminuer le risque de chute. Le patient 
doit donc marcher quotidiennement afin d'optimiser son 
périmètre de marche et ne pas se déconditionner à l'effort. 

Une étude a été réalisée sur les effets de la rééducation 
sur la marche lors d'un protocole effectué durant 20 jours 
à raison de 6 heures de kinésithérapie par semaine. Le pro- 
gramme de rééducation était axé sur le renforcement mus- 
culaire, l'équilibre et la marche (“1 À la fin de ce programme, 
il a été observé une amélioration significative de la vitesse de 
marche spontanée, qui est passée de 2,35 km/h à 2,96 km/h, 
et de la longueur d'enjambée, qui est passée de 0,90 m à 
1,05 m, mais sans modification significative de la cadence. 
Ces résultats sont très encourageants et affirment l'impor- 
tance de la rééducation pour l'amélioration des paramètres 
de marche. 


Balnéothérapie à basse température 


Certains auteurs déconseillent la balnéothérapie (à plus de 
30 °C) du fait du caractère inflammatoire de cette patho- 
logie mais conseillent en revanche le bain de mer ou la 
douche plus fraîche pour leur effet positif sur la fatigue et 
les performances motrices. L'eau constitue un milieu sécuri- 
sant et elle oppose une résistance au mouvement d'autant 
plus importante que celui-ci est brusque ll. De plus, elle 
permet aussi une meilleure stabilisation posturale et une 
limitation de la dysmétrie et des embardées. 

En piscine, le niveau de l'eau doit arriver sous la poitrine 
du patient et le temps de rééducation ne doit pas excéder 
une demi-heure. Les différents exercices proposés sont : 

e la marche des «gardes anglais »; 

e la marche sur le côté pour travailler les stabilisateurs du 
bassin dans le plan frontal; 

° la marche avant à grands pas; 

° [a marche arrière; 

e la nage avec masque et tuba pour que le patient se 
relâche. 


Parcours de marche 


Le MK peut proposer au patient, en fonction de son bilan, 
de la marche simple ou alors des parcours de marche 
(figures 2.38 à 2.42) et escaliers (cf. fig. 2.35). 
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Parcours de marche 


Marche avec poids dans les 2 mains et genoux fléchis. 
Marche en arrière, sur une ligne sur les talons, résistée, 
avec changements de direction. 

Parcours de marche avec zones sur le sol et placement 
d'objets sur les côtés de manière asymétrique. 
Marche de majorette, qui permet de dissocier le tra- 
vail des ceintures scapulaire (épaule) et pelvienne 
(bassin), tout en associant un travail de maintien du 
corps en équilibre. Le patient doit marcher en levant 
bien haut les genoux. La main gauche vient se poser 
sur le genou droit (on lève le genou, on garde le buste 
droit). Puis, inversement, la main droite se pose sur le 
genou gauche. 

Marche en croisant et en ramassant des objets au sol 
de chaque côté. 

Marche avec pas chassés latéraux sur un parcours 
avec obstacles. 

Marche avec variation de longueur, de hauteur et des 
demi-tours. 

Parcours de marche avec obstacles. 

Marche avec lests au niveau des chevilles du patient 
pour augmenter la difficulté, car «qui peut le plus, 
peut le moins ». 

Amélioration de la montée et de la descente d'esca- 
liers avec contrôle du bassin. 


Pour motiver le patient, il est judicieux de réaliser un 
histogramme avec les résultats des PM, de la durée de 
marche, des temps de repos, des exercices réussis. D'après 
Simonet l*}, la connaissance des résultats permettra d'aug- 
menter les performances fonctionnelles du patient. 
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Figure 2.39 


Marche sur ligne. 





Figure 2.38 


Marche avec poids et genoux fléchis. 
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Figure 2.40 


Marche avec dissociation des ceintures. 


2. Le patient atteint de sclérose en plaques 





Figure 2.41 


Marche sur talons. 





Figure 2.42 


Marche en majorette. 


Marche sur tapis roulant (figure 2.43) 


Le patient va augmenter progressivement son périmètre 
de marche sur tapis à une vitesse constante qui lui 
semble « confortable ». Une marche à 4,8 km/h [1 repré- 
sente la vitesse de marche choisie habituellement par le 
sujet sain car elle développe le meilleur rapport calo- 


Figure 2.43 


Marche sur tapis roulant. 


rique. Plus le patient s'éloigne de sa vitesse de « confort » 
en accélérant où en ralentissant sa marche, plus il se 
fatigue à l'effort. 


Réentraînement à l'effort 


Souvent, les patients atteints de SEP limitent leur activité 
physique du fait de la fatigue et par crainte d'une aggrava- 
tion de leur maladie. 


Bénéfice de l'activité sportive 


De nombreuses études ont été réalisées sur les effets de 
l'exercice physique chez les patients atteints de SEP et, à 
ce jour, aucune n'a démontré un quelconque effet négatif 
dans cette pathologie [21 

L'intérêt de l'exercice physique et du réentraînement à 
l'effort a été démontré, notamment chez les patients dont 
le score EDSS est inférieur à 6, avec de nombreux béné- 
fices 71] : augmentation de la force musculaire et de la 
capacité aérobie, diminution du sentiment dépressif, meil- 
leure récupération et augmentation du seuil de fatigabilité. 
Ce seuil est un élément essentiel dans la prise en charge 
car plus la fatigue apparaît précocement, plus elle aura 
une influence négative sur les performances. Et chez les 
patients ayant un EDSS élevé, une étude a prouvé [1 qu'un 
réentrainement sur cyclo-ergomèêtre de 3 à 4 semaines 
améliorait de façon significative la VO, des patients. 
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Sports à proposer 


Dès l'annonce de la maladie, le MK doit inciter vivement ses 
patients à exercer une activité physique aérobie régulière F1], 
Les sports à proposer en priorité sont les sports d'endu- 
rance : le vélo, la marche et la natation, qui risquent moins 
d'aggraver la sensation de fatigue ressentie. 


Le sport : complément indispensable 
de la rééducation classique 


Trois fois par semaine, en remplacement ou en fin de séance, 
aprés les exercices proposés précédemment, les étirements, 
etc, et si le patient n'est pas fatigué, le MK peut lui proposer 1: 
e [la marche sur tapis; 

e_ le vélo de rééducation pendant 30 minutes! (fioure 2.44); 
° le stepper; 

e la montée et la descente d'escaliers (figure 2.45). 

Au début du programme de réentraïnement à l'effort, le 
patient va augmenter progressivement le temps et la dis- 
tance parcourue en veillant à ne pas aller trop loin dans 
le ressenti de la fatigue. Le fait de noter les performances : 
temps, périmètres, etc, va encourager le patient par objec 
tivation de ses progrès F1 


Amélioration de l'indépendance 
fonctionnelle à partir du stade 6 


Au stade de la perte de la marche, l'acquisition des tech- 
niques de transferts et de maniement du fauteuil roulant 
devient l'objectif principal. 


Entretien de la marche 


Il faut tenter de maintenir la marche le plus longtemps 
possible, avec de la «marchothérapie» en intérieur et en 
extérieur si c'est encore possible. Si le cabinet ou le centre 
est équipé du matériel nécessaire, la marche en suspension 
(Lokomat®) est tout à fait indiquée chez les patients atteints 
de SEP à ce stade. Cette technique est développée dans le 
chapitre 1. 


Amélioration de l'équilibre assis 


Le maintien d'un équilibre postural statique et dynamique 
est indispensable à l'autonomie du patient qu'il soit mar- 
chant où non F1. Le MK doit insister sur le renforcement et 
la vigilance fonctionnelle des muscles antigravitiques, clés 
du contrôle postural 1: le grand dorsal, les extenseurs du 
rachis, les abdominaux, etc. 
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Figure 2.44 


Vélo de rééducation. 





Figure 2.45 


Montée et descente. 


Les exercices proposés sont les suivants : 
e lancers de medicine ball entre le kinésithérapeute et le 
patient avec progression (figure 2.46) : 
— balles de plus en plus hautes; 
— à rattraper à une main puis à deux; 
— le bassin du patient étant sur plan stable puis instable : 
Coussin à air ou Freeman; 


— progression yeux ouverts puis yeux fermés au départ 
de la balle; 





Figure 2.46 
Lancer de medicine ball. 


— enfin progression vers le bord du tapis pour être plus 
fonctionnel et tenter de réduire les risques de chutes en 
avant du fauteuil; 
* aller chercher des cibles placées dans un espace de plus 
en plus loin du patient; 
* en quadrupédie, le kinésithérapeute effectue des dés- 
tabilisations du bassin, de plus en plus rapides et fortes, 
obligeant le muscle grand dorsal à contrôler le bassin pour 
éviter sa chute. 


Sécuriser les transferts 


Le kinésithérapeute doit décomposer les étapes du transfert 
avec le patient. On peut commencer par exercer le patient 
au transfert table-fauteuil, avec une table de kinésithérapie 
légèrement plus haute que son fauteuil. Puis le transfert se 
fera sans décalage de niveau, par exemple du lit au fauteuil, 
en S'aidant d'une potence. Au début, on va lui apprendre 
les transferts glissés à l'aide d'une planche, puis les push-up, 
qu'il va réaliser au milieu d'un plan de Bobath avec des cales 
puis sans cales, puis en bord de plan. 

Afin de sécuriser les transferts assis-assis, il est indispen- 
sable de renforcer les muscles clés : grand pectoral, grand 
dorsal, triceps brachial, stabilisateurs de poignets, principa- 
lement en chaîne fermée (cf. chapitre 4) 1: 

* en suspension sur table où position «push-up » avec des 
fers à repasser puis entre des petites barres placées dans une 
cage. Le MK vérifie le placement correct des épaules du 
patient, et celui-ci doit réagir à des déséquilibres provoqués 
par le déplacement de ses membres inférieurs en tentant 
de maintenir la position érigée du rachis cervicodorsal haut 
et les épaules abaissées; 

+ le kinésithérapeute peut placer des ballons assez rigides 
sous les mains du patient assis sur table, en vue de provoquer 


2. Le patient atteint de sclérose en plaques 


une cocontraction des abaisseurs, des grands pectoraux 
et dorsaux en réponse aux déstabilisations extrinsèques 
et intrinsèques provoquées par le maintien des ballons 
immobiles. 


Ve Conseils à donner"ät 


= Tenter de réaliser ses transferts avec deux plans 
égaux. 

= S'assurer de la stabilité du fauteuil en vérifiant 
les freins avant chaque transfert. 

“ Gagner un maximum de hauteur en s'appuyant 
plutôt sur les poings. 





Acquisition d'un fauteuil roulant 


Étant donné l'image que les personnes ont du fauteuil rou- 
lant, le MK doit prendre le temps d'expliquer au patient 
que c'est un moyen de conserver son autonomie de dépla- 
cement, de s'économiser, et non de l'empêcher de marcher. 
Au début (stade 6), il sera surtout utilisé pour des déplace- 
ments à l'extérieur tant que la marche est encore possible 
sur de petites distances. 

En fonction de l'état du patient et de ses besoins, il lui 
sera proposé un fauteuil manuel (FRM), ou un fauteuil 
électrique (FRE) ou bien les deux pour garder le FRM à la 
maison. Le patient doit être conseillé ©: 

e les FRM standard sont faciles à mettre dans le coffre 
d'une voiture mais sont lourds à propulser, ce qui engendre 
une fatigue précoce pour les patients. Néanmoins, il existe 
des aides à la propulsion de type ergots; 

e les FRM légers sont faciles à manier mais sont instables, 
d'où le rajout d'une antibascule, qui permet d'éviter les 
chutes vers l'arrière. Étant donné que la force des membres 
supérieurs chez ces patients est souvent déficitaire, les fau- 
teuils roulants légers sont recommandés; 

e Jes FRE vont des plus simples aux plus complexes : les 
FRE à châssis pliant sont des fauteuils démontables, trans- 
portables et plutôt discrets, mais peu confortables et avec 
une faible autonomie de déplacement; les FRE à châssis fixe 
sont plus robustes et avec une plus grande autonomie de 
déplacement; 

* enfin, depuis quelques années, les tricycles motorisés ont 
fait leur apparition en ville. Ils permettent aux personnes ayant 
un périmètre de marche réduit de se déplacer à l'extérieur. 

Si le patient désire continuer à conduire, le MK peut 
l'orienter vers des centres spécialisés dans l'apprentissage de 
la conduite et les adaptations nécessaires à son véhicule : 
Garches, Kerpape, Berck-sur-Mer et d'autres sont indiqués 
sur le site Internet de la CEREMH, 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Prise en charge des troubles 
associés et prévention 
des complications 


Hormis ceux cités précédemment, d'autres symptômes fré- 
quents présents chez les patients SEP génèrent de véritables 
handicaps : troubles vésicosphinctériens, douleurs, etc. F1 
Sont décrites ici les principales complications aux stades où 
elles apparaissent le plus fréquemment (figure 2.47). 


Chez le patient dont le score EDSS 
est inférieur ou supérieur à 6 


Prévention des troubles orthopédiques 


Is peuvent apparaître dés les premiers stades de la SEP et 
s'aggravent au cours de l'évolution de la maladie. Le MK va 
lutter contre l'installation précoce de rétractions et limita- 
tions d'amplitudes articulaires par : 
° des mobilisations passives de toutes les articulations, et 
en particulier assurer le : 
— maintien de l'abduction et de la rotation externe de 
hanche; 
— maintien de l'extension du genou par étirement des 
ischiojambiers; 
— maintien de la flexion dorsale de cheville pour éviter 
les difficultés de chaussage ; 
* des postures et des étirements : 
— posture en décubitus ventral une demi-heure par 


jour; 


— étirement des muscles polyarticulaires des membres 
inférieurs et de la région pelvienne, notamment les 
pelvitrochantériens, les adducteurs, les |], les droits fémo- 
raux et TFL; 

— apprentissage des automobilisations et étirements. 


Lutte contre la douleur 


Comme vu précédemment, les douleurs sont très fré- 
quentes chez les patients atteints de SEP : certains auteurs 
estiment que 86 % des patients souffrent ‘1. Ces douleurs 
peuvent être de différents types car les étiologies sont 
diverses : douleurs dues aux troubles orthopédiques, lom- 
balgies, paresthésies douloureuses, etc. 

Le MK peut utiliser tout l'arsenal antidouleur : mobilisa- 
tions, étirements, massages, électrothérapie de type stimu- 
lation transcutanée (TENS). Pour les douleurs chroniques 
d'origine spastique, la cryothérapie (packs, bains froids) 
peut être utilisée si le patient y répond favorablement. 


Prévention des troubles respiratoires 


La rééducation respiratoire, au début de l'évolution de la 
maladie, a pour but: 
° d'entretenir la capacité pulmonaire et une bonne venti- 
lation des poumons; 
° de développer les muscles respiratoires; 
° de maintenir l'élasticité de la cage thoracique. 

Le MK doit conseiller le patient : 
*_ il faut toujours penser à respirer, ne jamais se mettre en 
apnée; 
°_il faut éviter l'enroulement du tronc: se redresser. 


Prise en charge des complications 
et troubles associés 


Tous EDSS 
les scores supérieur 


Prévention 
des troubles 
ortho- 


pédiques et 
respiratoires 





Figure 2.47 


Complications et troubles associés. 
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Prévention 
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Prévention 
des troubles 
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prévention 

des troubles 
respiratoires 





Les techniques de kinésithérapie respiratoire employées 
sont les suivantes : 
°_ apprendre au patient à gonfler le thorax en inspiration; 
°_|ui apprendre à respirer en faisant appel à sa VRI et VRE : 
souffler longtemps; 
e réaliser des assouplissements thoraciques manuels où 
avec un gros ballon de Klein allant dans le sens de l'ouver- 
ture de la cage thoracique; 
e renforcer le muscle transverse de l'abdomen dans la 
phase d'expiration : le patient à quatre pattes doit ins- 
pirer par le nez en gonflant le ventre puis expirer en le 
rentrant. 


Prévention des troubles de la déglutition 


La rééducation est principalement réalisée par l'ortho- 
phoniste mais le MK peut dés le début de la pathologie 
expliquer au patient les mécanismes de la déglutition et 
des fausses routes pour qu'il soit vigilant. Mais lorsque les 
fausses routes sont à répétition avec risque de pneumopa- 
thie d'inhalation, les textures alimentaires seront adaptées 
où il sera discuté d'une gastrostomie 1, 


Face à la dysarthrie 


L'objectif est la mise en place de moyens de compensa- 
tion grâce à l'articulation et la respiration (cf. chapitre 3 : 
«Amélioration de la communication »). 


Face aux troubles cognitifs l‘ 


Le MK doit, au cours des séances, tenir compte de ces 
troubles et accompagner le patient dans la prise de 
conscience de ses faiblesses en mettant en avant ses capa- 
cités résiduelles et en lui donnant des conseils applicables 
dans la vie quotidienne : 
e faire une pause après chaque effort; 
° quandilest perdu, l'aider à se «recadrer »; 
+ _séquencer les tâches dans les AVQ; 
°_ pour la mémorisation : lui proposer l'usage d'un agenda 
papier ou électronique ou d'un carnet mémoire. 

En parallèle, les patients sont pris en charge par des 
orthophonistes et des neuropsychologues pour : 
e la rééducation de l'attention, qui se fonde essentiellement 
sur des techniques de réentraînement à partir de supports 
informatiques ll); 
e les troubles exécutifs, comme la résolution de problèmes, 
qui peuvent être travaillés à partir de programmes infor- 
matiques ou de discussions autour de problèmes concrets 
rencontrés par le patient afin de l'aider à mettre en place de 
meilleures stratégies. 


2. Le patient atteint de sclérose en plaques 


Chez le patient dont le score EDSS 
est supérieur à 6 


Le patient qui présente un score EDSS de 6 passe déjà la 
plus grande partie de son temps au fauteuil où alité, donc 
les troubles qu'on appelle communément «troubles de 
décubitus» vont commencer à s'installer. Le MK devra 
donc éduquer le patient sur la prévention à mettre en place 
face à ces complications. 


Prévention des troubles orthopédiques 


Le patient doit se mettre debout dés qu'il le peut, même 
pour faire quelques pas. 


Prévention des troubles cutanés et trophiques 


e Pour les troubles trophiques, le MK peut proposer au 
patient la déclive à mettre en place chez lui et réaliser des 
dranages lymphatiques ainsi que des massages circulatoires 
à type de pressions statiques [1 

e Le MK doit informer le patient sur la survenue des 
escarres et les facteurs favorisants. || doit vérifier régulière- 
ment l'état cutané (points d'appui), trophique et vasculaire, 
ainsi que l'installation du patient. 


Conseils pour les troubles vésicosphinctériens 


L'incontinence urinaire est le plus souvent la consé- 
quence d'une instabilité du muscle vésical ©": soit il est 
hyperactif, soit il présente un défaut de contraction, soit 
les deux. L'incontinence urinaire perturbe les activités 
sociales, professionnelles et intimes des patients. Par 
ailleurs, les patients souffrent souvent de constipation 
ou de besoins impérieux d'aller à la selle. L'incontinence 
est traitée par médicaments mais quelques conseils pra- 
tiques donnés aux patients peuvent aider à diminuer les 
troubles. 


y Conseils à donner GP ae 


= Répartir correctement les apports hydriques 
tout au long de la journée. 

= Éviter les boissons diurétiques : café, alcool, etc. 

= Aller toutes les 3 heures aux toilettes pour 
uriner. 

“ Manger des fibres : légumes, fruits. 

= Boire des jus de pomme, pruneaux, citron, etc. 


Pour les troubles du transit, le MK peut réaliser un mas- 
sage abdominal. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Prévention des troubles respiratoires 


Is sont surtout présents dans les formes évoluées de la 
SEP mais peuvent apparaître dès le début de la maladie. Il 
s'agit principalement du syndrome restrictif, dû au déficit 
des muscles respiratoires, notamment expiratoires l‘. La 
rééducation va donc porter sur un renforcement de ceux- 
ci contre résistance (1 dans le but d'augmenter la pression 
expiratoire maximale. 


Chez le patient dont le score EDSS 
est supérieur à 7 


C'est la période au cours de laquelle le patient perd la 
marche et va passer la majeure partie de son temps au 
fauteuil. Le but est de maintenir son autonomie le plus 
longtemps possible. || faut accentuer les efforts sur tous 
les plans avec les techniques précédemment citées car 
les troubles tendent réellement à s'aggraver avec la mise 
au fauteuil, notamment les troubles orthopédiques et 
l'atteinte respiratoire. 


Entretien des amplitudes articulaires 


Il se fera par des mobilisations, des étirements manuels 
lents et des postures. En effet, à ce stade, la spasticité sour- 
vent diffuse et intense gêne la réalisation des AVQ, entraîne 
un inconfort et se trouve responsable de rétractions impor- 
tantes [1 Si les troubles sont trop importants, la pose 
d'une pompe à baclofène peut bloquer la dégradation de 
l'état orthopédique. Et si les rétractions rendent la station 
assise difficile, la chirurgie d'allongement sera proposée au 
patient. 


Entretien des capacités respiratoires 


Les muscles expirateurs sont plus affectés que les muscles 
inspirateurs, ce qui conduit le plus souvent à un encom- 
brement du fait de l'inefficacité de la toux ©! Les patho- 
logies respiratoires qui en découlent peuvent être graves : 
la pneumonie contribue à la mortalité de ces patients s'ils 
ne sont pas pris correctement en charge sur le plan respi- 
ratoire 1, 

L'objectif est donc d'augmenter les différents volumes et 
débits, surtout expiratoires, par différents moyens tels que le 
« bocal de Plent », mais aussi d'entretenir l'ampliation thora- 
cique par la mobilisation active des membres supérieurs [1 
Cet entretien doit être quotidien, et peut être réalisé de 
façon ludique dans des ateliers du souffle : utilisation de 
sarbacane pour améliorer la vitesse d'expiration, faire des 
bulles de savon, etc. 
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Verticalisation 


La verticalisation au standing où sur fauteuil roulant verti- 
calisateur est très importante. Au-delà de son rôle social, 
elle permet : 

°_ d'éviter l'ostéoporose dimmobilisation; 

e d'adapter le système cardiovasculaire par action sur 
la fréquence et le débit cardiaques, la tension artérielle, la 
vasomotricité, le retour veineux et l'équilibre sympathique/ 
parasympathique; 

° d'adapter la respiration; 

e de faciliter l'activité des appareils digestif et urinaire; 

° d'entretenir l'orthopédie, notamment la flexion dorsale 
de cheville, nécessaire à la verticalisation et au bon posi- 
tionnement dans le fauteuil. 


Rééducation spécifique 

des différents syndromes 

(figure 2.48) 

Syndrome pyramidal 

Le MK peut proposer au patient les exercices développés 
au chapitre 1 en fonction de son bilan sensitivomoteur. 


Syndrome cérébelleux 


La rééducation proposée est décrite dans le chapitre 6. Ici 
seront exposés les principes et grands axes de cette réédu- 
cation, ainsi que quelques exemples d'exercices. 


Principes à respectemlor 
de la réalisation desexe 





# Réalisation des exercices dans le silence. 

# Utilisation du mouvement résisté pour freiner 
l'incoordination : l'antagoniste travaille moins (ce 
qui diminue les oscillations). 

“ Utilisation de nombreuses informations pour 
mieux contrôler le mouvement. 

= Réserver des temps de repos car la fatigue 
majore les troubles. 

" Répéter les exercices pour obtenir un apprentis- 
sage. 

# Réaliser un travail musculaire concentrique puis 
excentrique. 

“ Aller d'une vitesse rapide à lente. 

= La résistance au mouvement est de moins en 
moins importante pour la progression. 


2. Le patient atteint de sclérose en plaques 


Les différents syndromes 
rencontrés dans la SEP 


Syndrome 
cérébelleux : voir la 
rééducation dans le 

chapitre 6 

« cérébelleux » 


Syndrome pyramidal : 
voir la rééducation 
dans le chapitre 1 

« hémiplégie » 


Figure 2.48 


Les différents syndromes rencontrés dans la SEP. 


Proposition d'exercices 


°_ Pour lutter contre l'hypotonie axiale : 
— prise de conscience devant le miroir de la malposition 
du tronc en avant; 
— exercices sur ballon de Klein : tenir bien droit assis 
dessus sans être destabilisé. 
e_ Pour lutter contre l'asynergie axiale : 
— stimulation des réajustements posturocinétiques; 
— se relever, se pencher, se mettre sur la pointe des pieds 
puis sur les talons; 
— dans les SDR, utiliser l'autoagrandissement, utiliser les 
résistances en couple; 
— en progression : on associe des mouvements de tête, 
des MS, des lancers de ballon (le faire tourner autour de 
la taille), etc.; 
— passage d'une position à l'autre, stopper le mouve- 
ment, repartir dans l'autre sens. 
° Pour lutter contre l'incoordination des mouvements 
segmentaires des MS : 
— réalisation des mouvements du serment, du men- 
diant, main-bouche; 
— déplacements dans l'espace de cônes, de bâtonnets 
d'un support à l'autre; 
— réalisation de mouvements alternatifs : balancement 
des MI en position assise ou pédalage; 
— dessin sur pupitre et travail d'écriture : vagues, escar- 
got, trait, diagonales du carré, barreaux de l'échelle, relier 
des points; 
— entraînement à différents types de préhension. 
°_ Pour le contrôle et la précision du mouvement : 
— assis, le patient amène son pied sur la cible en la tou- 
chant avec la pointe, le talon puis déplacer la cible et 
enfin même exercice debout; 
— jouer au foot assis; 
— mettre des jetons dans une boîte (vitesse lente puis 
plus rapide en gardant la précision); 


Ataxie proprioceptive : 





Syndrome 
vestibulaire central 
ou périphérique 


mise en place de 
compensation des 
déficits sensitifs 


— lancer un ballon, l'attraper au rebond, puis même 
exercice avec 2 ballons; 

— passer des anneaux sur une tige (anneaux de plus en 
plus petits). 


Atteinte de la sensibilité profonde 
Bilan de l'ataxie proprioceptive 


° Évaluation de la sensibilité subjective : paresthésies, etc. 
° Évaluation de la sensibilité objective : 
— la statesthésie : 
test du miroir; 
test du gros orteil; 
— vérifier articulation par articulation; 
a kinesthésie : le patient doit décrire le mouvement 
réalisé par le MK sur son membre, yeux fermés; 
— la palesthésie : sensibilité osseuse; 
— la baresthésie : sensibilité à la pression. 
°_ Évaluation de la sensibilité superficielle : 
— sensibilité thermique; 
— reconnaissance de différentes textures; 
— pique-touche et compas de Weber. 


Rééducation de l'ataxie proprioceptive 


Le but de la rééducation est d'optimiser les stratégies de 
compensation des déficits sensitifs. Une étude a été réalisée 
chez 24 patients ©“ à qui l'on a proposé un programme de 
rééducation incluant des stimulations sensorielles des pieds 
et des exercices d'équilibre et de marche en conditions de 
vision restreinte. Elle a conclu à une amélioration à la fois de 
l'équilibre dynamique et de la proprioception. 

Pour l'amélioration des qualités proprioceptives ou la 
compensation de celles-ci pour maintenir l'équilibre, on 
peut réaliser des exercices avec un enrichissement des per- 
ceptions kinesthésiques et tactiles lors des SDR ou lors de 
la marche. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Le MK va inciter le patient à utiliser toutes les compen- 
sations possibles : 
°_ amélioration de la compensation visuelle ou biofeedback 
visuel par : 
— des exercices visant à contrôler la posture devant un 
miroir quadrillé : contrôle de la répartition des appuis, du 
positionnement des articulations; 
— des transferts d'appui sur les balances; 
— l'utilisation de la poire nanométrique; 
° amélioration de la compensation extéroceptive par : 
— des massages de la voûte plantaire; des massages du 
corps à type de frictions, effleurages, traction des poils; 
— le port de vêtements moulants; 
— l'utilisation de textures différentes 
paillasson; 
— des exercices de concentration sur la stimulation 
d'une zone de son corps; 
— des exercices de reconnaissance de différentes tex- 
cures : sable, graviers, petits poids surgelés, gant de crin, 
paillasson, balle de mousse; 
— des techniques de rééducation de type Perfetti : le 
patient est allongé sur la table avec une jambe ballante 
en débord de table. Un coussin triangulaire est au sol 
avec dessus 3 bandes de textures différentes. Le patient 
doit aller positionner son pied sur la bande décidée par 
le MK; 
°_ amélioration de la compensation auditive pour le contrôle 
du pas grâce à : 
— des fers sous les chaussures; 
— des clochettes sur les chaussettes; 
°_ stimulation des afférences proprioceptives : 
— en particulier les informations articulaires, aponévro- 
tiques et osseuses par : 
— la réalisation d'alternance de tractions manuelles et 
de compressions; 
— la réalisation de mobilisations articulaires vers des 
amplitudes extrêmes; 
— la réalisation de mobilisations à grande vitesse; 
— le ressenti du transfert de charge; 
— en particulier les informations musculotendineuses 
par : 
— des étirements et contractions musculaires (sta- 
tiques où dynamiques); 
— des vibrations ou une mise en tension des tendons; 
e conseils pour la protection contre les chocs non ressen- 
tis et les brûlures par compensation des territoires non 
atteints. 
Le patient doit apprendre à utiliser au mieux toutes ces 
informations pour optimiser ses capacités fonctionnelles. 


chaud, froid, 
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Syndrome vestibulaire 


Le syndrome vestibulaire résulte d'une lésion du système 
vestibulaire, lequel comprend le labyrinthe, le nerf vestibu- 
aire, les noyaux vestibulaires et leurs différentes projections 
afférentes et efférentes. || se traduit le plus souvent par la sur- 
venue de vertiges rotatoires, d'oscillopsies et/ou d'ataxie ll. 


Rappel anatomique et bases de la physiologie 
vestibulaire [5 


l'oreille interne est formée d'un ensemble de cavités 
situées dans le rocher de l'os temporal. Elle se divise en 
deux parties : 

° le labyrinthe antérieur à fonction auditive; 

e le labyrinthe postérieur où appareil vestibulaire, qui est 
l'organe de l'équilibre et de l'orientation spatiale. En vue 
de maintenir l'équilibre, les informations générées par le 
labyrinthe postérieur complètent celles de la vision et de la 
sensibilité proprioceptive. Ces informations sont générées 
par le labyrinthe membraneux, qui contient : 

— les canaux semi-circulaires, à l'intérieur desquels cir- 

cule l'endolymphe, dont le mouvement va sensibiliser 

ou informer de l'accélération angulaire où rotatoire; 

— le vestibule, qui est composé d'un saccule et d'un 

utricule recouverts de capteurs otolithiques sensibles à 

l'accélération linéaire et à la pesanteur. 

Les transmissions des informations partant de l'organe 
sensoriel se font par l'intermédiaire du noyau cochléo- 
vestibulaire jusqu'aux noyaux vestibulaires situés sous le 
quatrième ventricule. On distingue deux grandes voies ves- 
tibulaires centrales : 

e les voies vestibulaires efférentes où vestibulofuges : 
connexions du cortex cérébral vers le cervelet, vers la ban- 
delette longitudinale postérieure (rôle de coordination au 
niveau de tous les noyaux oculomoteurs), vers le thalamus, 
vers le cortex pariétal, etc.; 

+ les voies vestibulaires afférentes ou vestibulopètes : prin- 
cipalement le faisceau cérébellovestibulaire. 


Fonctions du système vestibulaire dans le maintien 
de l'équilibre F5} 


La fonction d'équilibration résulte d'un système plurimo- 
dal complexe comprenant des centres intégrateurs : les 
noyaux vestibulaires et le cervelet, ainsi que trois capteurs 
sensoriels : 

e le système proprioceptif; 

e le système visuel, qui permet de décrypter l'environ- 
nement et les mouvements du corps pour renseigner les 
centres intégrateurs; 


+ le système vestibulaire, qui a pour rôle : 
— d'informer sur la position de la tête dans l'espace; 
— de capter les accélérations linéaires et angulaires du 
Corps; 
— de coordonner les mouvements oculaires pour la sta- 
bilisation du champ visuel; 
— de soutenir le tonus musculaire et la posture pour 
maintenir la projection du centre de gravité à l'intérieur 
du polygone de sustentation; 
— de coordonner les mouvements de là musculature 
squelettique. 


Symptomatologie F°°1 


Le syndrome vestibulaire est constitué par l'ensemble des 
symptômes qui traduisent l'atteinte du système vestibu- 
laire périphérique ou central. La description de la sympto- 
matologie par le patient est variée : déséquilibre, tangage, 
vertige, vision brouillée, instabilité, chutes occasionnelles, 
altérations de la marche, etc. Ces manifestations sont 
dépendantes de la localisation lésionnelle, de sa gravité et 
du degré de compensation atteint. 


Signe subjectif 

C'est le vertige. Il en existe deux types : 

e le vertige vrai rotatoire : sensation de déplacement rota- 
toire général des objets environnants, accompagnée de 
nausées; 

+ les sensations atypiques : sensations de déséquilibre, de 
flottement, etc. 


Signes objectifs 
°_Nystagmus: ce sont des oscillations rythmiques involon- 
taires et conjuguées des globes oculaires, constituées par 
la succession d'une phase lente de déplacement du globe 
dans une direction donnée, suivie d'une phase rapide en 
sens contraire ramenant les yeux à la position de repos. Il 
existe quatre types de nystagmus : horizontal, vertical, rota- 
toire (selon le sens horaire où inverse) et mixte (horizontal 
et rotatoire). Les nystagmus peuvent être spontanés, révélés 
dans une direction donnée du regard ou positionnels sui- 
vant la position de la tête. 
°_Ataxie labyrinthique, qui entraîne : 
— un trouble de la station debout : signe de Romberg 
et déviation des index lente et régulière dans le même 
sens (bras tendus et index dirigés en avant avec les yeux 
fermés); 
— un trouble de la marche : marche pseudoébrieuse, en 
zigzags mais gardant la direction. 
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Syndromes topographiques 7 


Syndrome vestibulaire périphérique 

l'est la conséquence d'une lésion du labyrinthe où du nerf 

vestibulaire jusqu'au niveau de sa terminaison dans les 

noyaux vestibulaires. 

°_ Étiologies : 
— maladie de Mesnière : c'est une atteinte simultanée 
de la cochlée et du vestibule, qui survient entre 20 et 
50 ans et qui évolue par poussées. Les signes sont 
des vertiges rotatoires, une surdité fluctuante et des 
acouphènes; 
— vertige paroxystique bénin où VPPB, primitif ou 
secondaire par exemple à un traumatisme cränien, qui 
se traduit par un dysfonctionnement des capteurs oto- 
tiques dû au mauvais positionnement de ces derniers. 
Le signe clinique est un grand vertige rotatoire mis en 
évidence lors de la manœuvre de Hallpike : faire passer 
rapidement le patient de la position assise à la position 
décubitus dorsal; 
— causes infectieuses, vasculaires, traumatiques (frac 
ture du rocher) et tumorales (neurinome). 

e Signes cliniques : 
— vertige rotatoire intense; 
— nystagmus horizontal où mixte : la secousse lente est 
dirigée du côté lésé; 
— ataxie labyrinthique avec chute latéralisée du tronc 
du côté lésé; 
— hypoacousie (perte partielle de l'audition) lorsque 
la lésion concerne à la fois les systèmes vestibulaire et 
auditif. 


Syndrome vestibulaire central 
est la conséquence de lésions portant sur les connexions 
centrales des noyaux vestibulaires. 
°_Étiologies : les causes peuvent être infectieuses, vascu- 
laires, traumatiques (la fracture du rocher) et tumorales 
(neurinome). 
e Signes cliniques : 

— troubles de l'équilibre et de l'adaptation posturale; 

— nystagmus multidirectionnel, monoculaire ou vertical. 


Compensation vestibulaire par phénomène 
de plasticité 


Le système vestibulaire est caractérisé par une extraordi- 
naire plasticité, avec deux types de phénomènes ©: 

e l'habituation se définit par une diminution de l'inten- 
sité de la réponse dans un système par répétition de la 
stimulation : plus on le stimule et moins il réagira. Elle 
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provoque la perte de perception d'une sensation sans 
supprimer la décharge de la fibre primaire : c'est une 
diminution d'amplitude de la réponse due à la stimula- 
tion sensorielle répétitive. Elle s'acquiert de façon pro- 
gressive et donne lieu à des changements persistants à 
long terme par acquisition mémorisée. Elle sera utilisée 
lors d'un vertige de position; 

e la compensation centrale, par réorganisation des 
connexions commissurales et vestibocérébelleuses. Elle 
permet la réversibilité du syndrome perceptif, oculo- 
moteur et postural. Puis intervient dans une deuxième 
phase le processus de substitution sensorielle centrale, 
qui permet d'élaborer de nouvelles stratégies pour géné- 
rer des «pseudoréflexes vestibulaires». L'information 
des centres visuels et celle provenant de la voie spinale 
(informations musculaires, articulaires, et sensibilité pro- 
fonde) suppléent partiellement celles du labyrinthe lésé. 
Les schémas substitutifs tels que les références visuelles et 
somatosensorielles peuvent fournir une information suf- 
fisante pour assurer le maintien de la stabilité posturale 
même s'ils n'arrivent pas à suppléer totalement la fonc- 
tion vestibulo-oculaire. 


Bilan du patient atteint d'un syndrome 
vestibulaire F5 5] 


+ Le type de syndrome vestibulaire sera précisé dans le 
dossier médical. 
+ Le patient peut décrire le vertige, donner les circons- 
tances déclenchantes : si le vertige survient par crises; sil 
existe des signes associés (sensation pénible d'angoisse, 
stations assise et debout pénibles, etc.) et son traitement 
médical (sédatifs, anti-HTA, etc.). 
e La posturographie étudie le contrôle postural à travers 
l'enregistrement des mouvements de la projection du centre 
de gravité du corps sur la plate-forme dynamométrique. 
° Évaluation de l'entrée vestibulaire par l'épreuve du fau- 
teuil rotatoire : 
— une vitesse lente teste les capteurs oculaires; 
— une vitesse plus élevée teste les capteurs vestibulaires; 
— trois mesures sont pratiquées appréciant la fréquence 
et la durée des réponses nystagmiques ainsi que le niveau 
de compensation centrale en comparant les réponses 
des deux vestibules. 
°_ Évaluation de l'entrée visuelle par : 
— l'analyse de l'oculomotricité à la recherche d'un nys- 
tagmus spontané; 
— l'analyse des mouvements de poursuite lente en 
vision binoculaire ou monoculaire; 


122 


— l'analyse du réflexe vestibulo-oculaire, dont l'altéra- 
tion engendre des oscilloscopies; 
— le head skaking test nystagmus : il permet de confirmer 
l'atteinte récente du côté opposé à la secousse rapide du 
nystagmus provoqué. 
° Évaluation de l'entrée vestibulospinale par le test de 
Fukuda ou test de piétinement sur place. 


Rééducation des vertiges 


L'objectif de la rééducation est de rétablir le contrôle de 
l'équilibre statique et dynamique. Le principe d'action 
est d'atteindre la compensation maximale que le SNC 
puisse fournir en minimisant les réponses vestibulaires 
anormales et réaliser un travail d'amélioration des entrées 
visuelles et proprioceptives. Pour l'amélioration de la qua- 
lité des entrées visuelles, le travail d'oculomotricité sera 
primordial. 


Présentation de la rééducation vestibulaire 

Elle utilise différentes techniques, fonction des troubles |: 
°_Ja stimulation optocinétique : elle utilise une sphère per- 
cée de trous à l'intérieur de laquelle se trouve une source 
lumineuse. L'objectif est de diminuer le nystagmus opto- 
cinétique et par conséquence la déviation posturale; 

° Ja rampe lumineuse : elle est utilisée pour améliorer la 
fixation oculaire, la qualité des mouvements de poursuite 
lente et la coordination des mouvements conjugués de la 
tête et des yeux lors d'un mouvement rapide; 

° Je fauteuil rotatoire : il est utilisé pour traiter les asymé- 
tries du réflexe vestibulo-oculaire et donc symétriser les 
durées des réponses nystagmiques des vestibules; 

°_ Ja planche basculante proprioceptive : elle est intéressante 
en fin de rééducation pour mettre en conflit le système ves- 
tibulaire par combinaisons de mouvements de l'environne- 
ment visuel; 

° la technique de Norre : elle est fondée sur des techniques 
visant à créer une habituation, avec des exercices reprodui- 
sant les mouvements reconnus à l'origine des vertiges; 

+ les exercices de poursuite oculaire et de fixation; 

° les exercices posturaux avec biofeedback. 


Rééducation selon le syndrome topographique 

En plus des exercices de poursuite oculaire et des exercices 
posturaux, certaines techniques présentées ci-dessous sont 
plus spécifiques d'une atteinte particulière 1: 

* atteinte vestibulaire unilatérale — utilisation des tech- 
niques du fauteuil rotatoire et de la planche proprioceptive; 
* atteinte vestibulaire bilatérale — utilisation de la stimula- 
tion optocinétique et de la planche proprioceptive; 


*_ atteinte vestibulaire centrale — utilisation des techniques 
du fauteuil rotatoire, de la stimulation optocinétique et de 
la planche proprioceptive; 

° vertiges positionnels chroniques — utilisation de la tech- 
nique de Norre ou habituation. 


Pratique sans matériel auprès des patients SEP 

Les soignants doivent orienter précocement les patients 
SEP vers des MK spécialistes de ce type de rééducation, 
formés aux techniques précédentes et équipés. Toutefois, 
en complément, certains exercices sont réalisables sans 
matériel comme des exercices de poursuite oculaire et des 
exercices pOSstUraux. 

Le principe est de faire travailler le patient dans les 
zones de déficit, zones qui entraînent chez lui des sensa- 
tions d'instabilité ou d'inconfort E°1 à travers les exercices 
SUIVants : 

° affinement de la motricité oculaire : on place devant 
l'œil du patient un cône fait de papier ou en plastique, à 
travers lequel, tête fixe, il doit suivre le déplacement d'un 
objet; 

e_ oculomotricité et proprioception : le patient doit pour- 
suivre une cible, tête fixe, dans tout le champ visuel, dépla- 
cée à vitesse lente puis rapide, sans perdre l'équilibre. Cet 
exercice se fait assis puis debout, sur le sol puis sur mousse, 
en modifiant les cibles; 

e stimulations vestibulaires et proprioception : le patient 
fixe une cible mobile mais cette fois-ci en tournant la tête 
et en l'inclinant pour suivre l'objet vers le haut et les côtés. 
La progression sera la même que dans l'exercice précédent; 
e contrôle postural El : de nombreux exercices peuvent 
être proposés au patient, le MK assurant la sécurité : 

— se balancer debout doucement dans les plans frontal 

et horizontal; 

— rester debout les pieds joints 20 secondes les yeux 

ouverts puis fermés; 

— dos au mur, faire une succession de flexions/exten- 

sions de la tête; 

— marcher sur la pointe des pieds puis sur les talons sur 

une courte distance; 

— même exercice avec les yeux fermés et sur une plus 

grande distance; 

— faire des demi-tours; 

— monter et descendre les escaliers. 


Durant toutes les séances de rééducation, il faut arrêter 
les exercices dès la survenue de nausées et les reprendre 
le lendemain. 
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2. Le patient atteint de sclérose en plaques 


Liens Internet 


Fil d'informations dédié : wwwalt.support.mult-sclerosis et alt.support. 

mult-sclerosis.alternatives : news consacrées uniquement à la SEP 

Association française des sclérosés en plaques (NAFSEP) (http://www. 

nafsep.org/) : accueil, services et ressources au service des patients. 

Consortium of Multiple Sclerosis Centers (http://www.mscare.org/Wwelcome. 

html) : collige les données récentes ainsi que les études en cours. 

Direct-MS (http://www.direct-ms.org) : une vingtaine de liens consacrés 

à la SEP. 

Karolinska Institutet (http://www.mic.ki.se/Diseases/c10.html : le point 

de départ pour vos recherches en neurologie. Plus de 540 sites médi- 

caux (clinique, recherche) référencés (http://index.ki.se/cgi/texis.exe/ki/ 

ki_en). 

Le Courrier de la sclérose en plaques (http://www.fsepasso.fr),. 

Mt Zion Multiple Sclerosis Center (http://mscenterucsfedu/lecture_ 

frameset.html) : site encore en construction qui propose des mises au point. 

Multiple Sclerosis Abstracts (http://wwwalbany.net/-tic/abstracts.html). 

Multiple Sclerosis Association of King County (http://Www.msa-sea.org/ 

medinfo) : s'adresse essentiellement aux patients, présente entre autres 

une revue des traitements nouveaux. 

Multiple Sclerosis Info Center (http://neuroland.com/ms_info.htm). 

Multiple Sclerosis Overview  (http://medstat.med.utah.edu/kw/ms/ 

overview.html). 

Multiple SclerosisResearchand Training Center (http://weber.u.washington. 

edu/-rehab/ms-grant) : University of Washington Department of 

Rehabilitation Medicine. Département qui s'intéresse à la SEP 

Multiple Sclerosis Society of Canada (http://web.idirect.com/-mssoc/) : 

tout ce que vous avez toujours voulu savoir sur la SEP Le site propose 

également les abstracts de la revue Research in action. 

National Institute on disability and rehabilitation research (http://www. 

ed.gov/offices/osers/nidrr). 

The Myelin Project Workgroup (http://www.myelin.org/publish.html) : 

collige les publications récentes. 

The National Rehabilitation Information Center (NARIC) (http:}//wwwnaric. 
com/search) : point de départ pour la recherche bibliographique. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Introduction à la pathologie 


Définition !'2] 


La maladie de Parkinson idiopathique (MPI) est une affec 
tion dégénérative du système nerveux central, d'étiologie 
inconnue, touchant initialement les neurones dopaminer- 
giques du locus niger. 

Elle est différenciée des syndromes parkinsoniens, secon- 
daires à des mécanismes infectieux, toxiques, traumatiques, 
vasculaires, tumoraux, et des syndromes parkinsoniens 
dégénératifs : atrophies plurisystématisées, paralysie supra- 
nucléaire progressive et syndromes Parkinson-démence. 


Épidémiologie El 


La MPI est, après la maladie d'Alzheimer, l'affection 
neurodégénérative la plus fréquente. Sa prévalence aug- 
mente avec l'âge : en France, 1,9 % des plus de 65 ans 
sont atteints par cette maladie. L'âge moyen de début 
se situe entre 58 et 62 ans mais 10 % des cas débutent 
avant 40 ans. Depuis l'avènement de la dopathérapie, 
l'espérance de vie des malades s'est nettement améliorée, 
mais la mortalité reste néanmoins plus élevée que dans la 
population générale. 


Physiopathologie F4] 


La cause de la MPI reste encore inconnue mais elle est vrai- 
semblablement d'origine multifactorielle, avec implication 
de facteurs environnementaux. Les recherches actuelles se 
penchent sur plusieurs hypothèses : virale, toxique (MPTP : 
1-méthyl-4-phényl-1,2,3,6-tétrahydropyridine), génétique 
(dans 15 % des cas), auto-immune ou l'existence d'un vieil- 
lIssement prématuré. 

La physiopathologie de la MPI est principalement liée 
a la destruction de la voie dopaminergique nigrostriatale, 
qui utilise la dopamine comme neurotransmetteur. La 
dépopulation neuronale au niveau du locus niger entraîne 
une levée du frein dopaminergique sur le striatum, ce 
qui aboutit à une hypercholinergie par hyperactivité du 
striatum. Cela à pour conséquence une hyperproduction 
d'acétylcholine inhibitrice du pallidum interne sur le thala- 
mus moteur par la voie gabaergique, d'où une diminution 
de l'activation des aires motrices corticales par le thalamus 
moteur, expliquant en partie les phénomènes akinétiques 
et hypertoniques. Le dysfonctionnement du système 
extrapyramidal provoque donc une atteinte de la motri- 
cité automatique. 
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Dans la zone préfrontale du cortex, il y a trois entités 
qui permettent de construire une action volontaire. Pour 
qu'une action efficace ait lieu, il faut l'enchaînement har- 
monieux de quatre actions consécutives ll : 

e la motivation vers un but, induite par un besoin ou une 
envie; 

e la planification ordonnée des actions nécessaires pour 
atteindre ce but; 

e_ l'exécution où activation des séquences motrices choisies 
pour que l'action soit économiquement rentable et straté- 
giquement pertinente; 

e le contrôle où ajustement entre un modèle de déplace- 
ment, en mémoire, et le retour des informations sensorielles 
provoquées par la réalité du déplacement. 

L'ensemble de ces informations est contrôlé ensuite pour 
la régulation des mouvements dans une structure composée 
des ganglions de la base. Ils permettent d'initier et d'ajuster 
le tonus et la durée des contractions musculaires d'un pro- 
gramme moteur et, au repos, ils inhibent l'action. Or cette 
structure à pour porte d'entrée le striatum et pour porte de 
sortie le pallidum interne et le noyau sous-thalamique, qui 
subissent des inhibitions/stimulations exacerbées du fait de 
la maladie de Parkinson. Participant à la phase motivation- 
nelle et décisionnelle de l'action, ils ne vont plus bien réguler 
les éléments moteurs permettant la réalisation proprement 
dite de l'action, comme la marche par exemple. 


Triade clinique caractéristique 
de la MPI 


Au début de l'évolution de la MPI, la triade est parfois 
incomplète, un symptôme pouvant être manquant (seu- 
lement 40 % des formes sont complètes). Certaines formes 
sont akinétohypertoniques et d'autres tremblantes ©! Les 
signes cliniques de la MPI !} sont les trois signes cardinaux 
(figure 3.1) décrits ci-après, auxquels s'asssocient d'autres 
troubles. 


Tremblement de repos 


Il est rapporté comme étant le signe de début le plus fré- 
quent car il concerne 70 % des patients. Lorsqu'il constitue 
l'essentiel de la symptomatologie, la MPl est dite de «forme 
tremblante ». || est au début unilatéral à la main, puis bila- 
téral aux mains, aux pieds et à la sphère buccofaciale. || est 
caractérisé : 

° à la main, par un mouvement d'émiettement; 

* au pied, par un mouvement de pédalage; 

°_ aux lèvres, par un mouvement en « cul de poule ». 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


Triade clinique de la maladie 
de Parkinson idiopathique 


Tremblement de repos : 
mouvement oscillatoire de faible 


amplitude, de rythme lent 
(4 à 6 cycles par secondes), 
qui prédomine aux extrémités 





Figure 3.1 
Triade clinique de la MPI. 


Il est augmenté par la fatigue, la concentration (par 
exemple : comptage mental), par les émotions. Il est 
diminué ou aboli lors du sommeil et des mouvements 
volontaires. 


Akinésie 
Elle est caractérisée par les signes suivants : 
+ la face est souvent inexpressive, avec une mimique 
faciale pauvre et une perte du clignement des yeux; 
e les membres supérieurs sont figés avec perturbation des 
mouvements alternatifs; 
e les membres inférieurs sont également figés avec une 
marche à petits pas. 

Il existe une kinésie paradoxale, avec : 
e une période de blocage lors de l'initiation du mou- 
vement (par exemple : piétinement avant la marche ou 
freezing); 
e une période de déblocage voire d'emballement (par 
exemple : le patient court après son centre de gravité). 


Hypertonie extrapyramidale 
ou hypertonie plastique 


C'est l'élément le plus constant de la MPI et peut demeurer 
longtemps isolée : 

* elle est présente sur tous les groupes musculaires avec 
une prédominance sur les muscles antigravitaires; 

e elle est homogène et continue lors de l'allongement 
d'un muscle à l'occasion d'un mouvement passif. Elle est 
dite «en tuyau de plomb» lorsque le membre conserve 
en fin de mouvement l'attitude qui lui à été imprimée. 
Lorsqu'elle cède par à-coups, elle est dite en «roue 
dentée »; 

+ elle est augmentée par la fatigue et les mouvements 
volontaires controlatéraux. 


Akinésie : perte ou trouble de 
initiation et de l’exécution du 
mouvement par perte de 


l'initiative motrice, de la 
spontanéité des mouvements, 
avec lenteur des mouvements 





Hypertonie extrapyramidale 
ou hypertonie plastique 


« en tuyau de plomb » ou «en 
roue dentée » 





Signes associés à la triade [*/ 


Les signes associés à la triade qui apparaissent au fur et à 
mesure de l'évolution de la MPI sont : 
° des troubles de la posture : troubles de l'orientation et 
troubles de l'équilibration; et des troubles de la coordina- 
tion posture-mouvement; 
* des troubles de la parole et de la déglutition : voix mono- 
corde, palilalie (répétition de phonèmes), tachyphémie 
paroxystique (se mettre à parler avec une extrême rapi- 
dité); hypersalivation; 
° des signes neurovégétatifs, qui associent : 

— des troubles digestifs, très fréquents (constipation); 
une hypotension artérielle orthostatique; 

— des troubles vésicosphinctériens; 

— un amaigrissement (qui reste aspécifique); 
° des troubles sensitifs, à type de crampes, engourdisse- 
ment, sensation de chaleur, etc.; 
* des troubles du sommeil et de la vigilance : 

— à type d'insomnie, initiale où concernant la deuxième 

partie de la nuit; 

— à type de cauchemars, qui correspondent à des 

troubles du comportement en sommeil paradoxal; 
°_des troubles cognitifs et des troubles psychiques l*: 

— troubles de l'attention et des fonctions exécutives; 

— troubles de là mémoire à court terme, liés à la diffi- 

culté du contrôle attentionnel; 

— bradypsychie (ralentissement dans le temps de 

réponse); 

— dépression et anxiété; 

— démence. 


Traitements de la MPI 


Les traitements proposés aux patients dépendent de la 
symptomatologie l’#l 
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Les médicaments dopaminergiques 


Les dopaminergiques ont pour but de restaurer la trans- 
mission dopaminergique, ce qui aura pour conséquence 
d'atténuer les symptômes : 
e la L-dopa est le traitement le plus efficace sur la symp- 
tomatologie parkinsonienne et le mieux toléré sous forme 
standard : Modopar”, Sinemet”. Associée à un inhibiteur 
de la décarboxylase, la L-dopa traverse la barrière hémato- 
encéphalique, au-delà de laquelle elle se transforme en 
dopamine. Ce traitement présente cependant des effets 
secondaires géênants : 

— précoces : nausées, vomissements, hypotension 

orthostatique, syndrome de confusion, mouvements 

choréiques et balliques; 

— tardifs : effets on et off par akinésie de fin de dose et 

dyskinésie tardive; 
e les agonistes dopaminergiques ont une efficacité habituel- 
lement moindre que celle de la L-dopa mais ils entraînent 
moins d'effets moteurs indésirables. Ils partagent les mêmes 
effets secondaires, en particulier digestifs et psychiatriques. 
Is peuvent parfois, à faible dose, avoir un effet paradoxal 
d'aggravation de la symptomatologie parkinsonienne; 

L'association dela L-dopa à un agoniste dopaminergique ” 
constitue le traitement habituel après quelques années. 
Pour faciliter l'équilibration du traitement, il est conseillé 
au patient de tenir un carnet de surveillance indiquant les 
heures de prise des médicaments et l'évolution de l'état 
clinique. 


La neurochirurgie stéréotaxique 


Elle s'applique à un nombre relativement restreint de 
patients : sujets chez lesquels un grand tremblement 
non contrôlé par le traitement représente l'essentiel de la 
symptomatologie, et sujets présentant des fluctuations 
motrices majeures avec des blocages prolongés et des dys- 
kinésies sévères (formes évoluées : stades Il et IV de Hoehn 
et Yahr). 

Les effets indésirables de la stimulation bilatérale des 
noyaux subthalamiques sont essentiellement moteurs, à 
type de dysarthrie, hypophonie, inhibition des releveurs 
des paupières ou encore troubles posturaux. Cependant, 
dans la grande majorité des cas, le bénéfice fonctionnel est 
important et la qualité de vie des malades est améliorée. 


La thérapie cellulaire 


L'utilisation de cellules souches pour suppléer à la destruc- 
tion progressive des neurones dopaminergiques pourrait 
permettre de rétablir une transmission dopaminergique "!. 
Ces traitements sont encore du domaine de la recherche. 
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Autres traitements symptomatiques 


+ L'amantadine améliore tous les signes cardinaux de la 
MPI, mais son effet s'épuise avec le temps. Elle peut être à 
l'origine d'un état confusionnel, surtout chez les sujets âgés. 
e Les anticholinergiques sont efficaces sur le tremblement. 
ls peuvent être proposés chez des sujets jeunes dont les 
fonctions cognitives sont normales. 


Complications motrices liées au 
traitement 


La maladie de Parkinson évolue en trois phases °°1 


Première phase 


Cette phase de «lune de miel» dure entre 1 et 10 ans: le 
traitement est généralement efficace à doses faibles et la 
gêne motrice modérée. 


Deuxième phase 


La deuxième phase, qui peut durer 20 ans, correspond au 
développement des complications motrices de la dopa- 
thérapie. Elle est marquée par l'apparition des fluctuations 
dont la forme la plus fréquente est l'akinésie de fin de dose 
apparaissant en moyenne 3 heures après la prise de la 
Dopa. Ces akinésies deviennent de plus en plus marquées 
et finissent par entraîner les effets «on-off» : alternance 
souvent brutale de phases de motricité quasi normale et 
de blocages moteurs pouvant être très invalidants. || peut 
aussi apparaître des mouvements involontaires à type de : 

° dyskinésies de milieu de dose, caractérisées par des 
mouvements choréoathétosiques des membres, du tronc 
ou du cou; 

° dyskinésies biphasiques : mouvements balliques en 
début de dose et postures dystoniques des MI en fin de 
dose. 

Le traitement «idéal» est recherché en fractionnant 
les posologies, associant divers médicaments, pour tenter 
d'obtenir l'équilibre «idéal» entre les signes de sous-dosage 
et ceux de surdosage en dopa. 


Troisième phase 


La troisième phase, dite avancée, est celle de la perte d'ef- 
ficacité de la L-dopa : à ce stade les patients sont essen- 
tiellement akinétiques, gênés en outre par des troubles 
neurovégétatifs et psychiques majeurs; ils ne fluctuent 
pratiquement plus mais présentent à ce stade des risques 
importants de chutes. 


Échelles d'évaluation 


Les échelles d'évaluation retenues ont toutes été vali- 
dées sur le plan méthodologique. Ce sont des échelles 
cliniques qui peuvent être utiles lors des évaluations 
thérapeutiques. 


Ces échelles se répartissent de la façon suivante !*'°1. 


Échelle de Hoehn et Yahr 


L'échelle de Hoehn et Yahr permet de classer la maladie en 
différents stades (tableau 3.1). 


Échelles fonctionnelles 


Elles permettent de mesurer les conséquences de la MPI sur 
les activités quotidiennes : échelle de Schwab et England ou 
PDQ-39 (Parkinson Disease Questionnary-39) et sa version 
abrégée PDQ-8. 


Échelle UPDRS (Unified Parkinson's 
Disease Rating Scale) 


Elle est divisée en 6 sections (tableau 3.2). 

Elle est pratiquée dès la phase initiale de la maladie afin 
d'en suivre l'évolution et d'adapter le traitement. Elle est 
utilisable à tous les stades de la maladie, essentiellement 
sa section 3 et dans son ensemble en phase avancée de la 
maladie. Elle permet d'évaluer l'état du patient en phase on 
et en phase off. 


Tableau 3.1. Échelle de Hoehn et Yahr. 












Stadel | Atteinte unilatérale avec handicap fonctionnel 
habituellement minime ou nul 

Stade Il | Atteinte bilatérale ou axiale, sans altération de 
l'équilibre 


Stade Ill | Apparition d'une altération de l'équilibre, mise en 
évidence lorsque le malade change de direction 
ou lorsqu'on le pousse alors qu'il se tient debout, 
pieds joints et yeux fermés 
À ce stade, il présente une véritable gêne 
fonctionnelle dans ses activités mais peut 
poursuivre son travail (selon le type d'emploi) 


Stade IV | Développement complet de la maladie, qui 
entraîne Une incapacité sévère 
Le malade peut encore se tenir debout et 
marcher sans aide mais avec de grandes difficultés 


Stade V |Le malade ne peut se déplacer qu'en fauteuil 
roulant où est grabataire 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


Autres échelles 


Les autres échelles d'évaluation concernent essentiellement 
les fonctions cognitives, l'état psychique, les fluctuations 
motrices, les dyskinésies, l'akinésie et le tremblement : 

* pour les troubles cognitifs : le Mini Mental State, non 
spécifique de la maladie de Parkinson mais utile dans les 
syndromes confusionnels (cf. chapitre 1); 

e pour les troubles de l'humeur : échelle de Hamilton et 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale; 

° pour les dyskinésies et les fluctuations : le Core Assessment 
Protocol for Intracerebral Transplantation et le Core 
Assessment Program for Surgical International Therapies. 
Ces échelles sont réservées aux formes évoluées, le plus 
souvent en évaluation préchirurgicale, ou pour la dysarthrie 
et la dysphagie aux stades avancés de la maladie en vue de 
rééducation spécifique; 


Retentissements fonctionnels 
de la MPI 411 


ls dépendent de la présence de la symptomatologie et sur- 
tout du stade d'évolution (figure 3.2). 


Atteinte de la fonction posturale 


La fonction posturale est véritablement touchée dès le 
stade l|V: 
e l'attitude est figée, «en skieur » : les bras le long du corps, la 
tête et le tronc cyphosés, en flexion de hanches et de genoux, 
les épaules enroulées, les membres supérieurs en flexion et en 
adduction. Une perte des réflexes parachutes réactionnels et 
des déséquilibres entraînent un risque de chute; 
e Ja marche est caractérisée par : 

— une course après le centre de gravité : festination; 

— des petits pas avec une perte du ballant des bras et de 

la dissociation des ceintures; 

— des demi-tours en bloc; 

— un piétinement au départ ou freezing, dû à une akiné- 

sie aigué; 

— une perte de l'horizontalisation du regard. 


Tableau 3.2. Les six sections de l'échelle UPDRS. 


État mental, comportemental et thymique 
Activités de la vie quotidienne (on/off) 


Examen moteur (on/off) 
Complications du traitement (dyskinésies, 


fluctuations, dysautonomie) 


Stades de Hoehn et Yahr 


Échelle de Schwab et England 
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Troubles 
digestifs 


Troubles du 
sommeil 


Troubles 
urinaires 


Hypercé- 
gorrhée 





Troubles 
respiratoires 


Figure 3.2 


Retentissements fonctionnels de la MPI. 


Atteinte de la fonction gestuelle 


La fonction gestuelle est perturbée par : 
° une maladresse gestuelle, interprétée comme une 
faiblesse, une fatigue où une incoordination. Elle a des 
retentissements dans différentes activités du quotidien : 
boire et manger, tenir Un verre sans le renverser, couper 
sa viande ou lever les pieds suffisamment haut pendant 
la marche. Elle est en fait la conséquence de plusieurs 
facteurs : 
— la lenteur des mouvements, dont est responsable la 
bradykinésie; 
— la perte de spontanéité des gestes, consécutive à la 
perte progressive des automatismes, dont est respon- 
sable l'akinésie; 
— le manque d'amplitude des mouvements, dont sont 
responsables l'hypokinésie et la rigidité musculaire 
(hypertonie extrapyramidale); 
— là présence du tremblement qui, bien qu'essentiel- 
lement de repos, comporte souvent une composante 
d'action; 
e une perte de l'harmonie du mouvement : elle caracté- 
rise le défaut d'enchaïnement ou d'assemblage des temps 
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Atteinte de la 
fonction 
posturale 










Atteinte de la 
fonction 
gestuelle 


Atteinte 
buccofaciale 


Retentis- 
sements 
fonctionnels 


Atteinte 
occulo- 
motrice 


Douleurs 
articulaires et 
musculaires 


Troubles 
psychiques 


élémentaires qui composent le geste complexe. Elle rend 
compte d'une désorganisation du geste dans le temps et 
dans l'espace; 

° une perturbation de l'écriture : la dysgraphie se mani- 
feste par une écriture difficile dont le caractère microgra- 
phique s'accentue à la fin de chaque ligne et d'une ligne 
sur l'autre. 


Atteinte de la sphère buccofaciale 


Le retentissement de la MPI sur la sphère buccofaciale se 
traduit par : 

° une parole monotone, un débit verbal lent et polysyl- 
labique, une articulation difficile, une tachypémie (débit 
élevé), une palilalie (répétition de la dernière syllabe); 
°_un trouble de la déglutition spontanée et une hypersia- 
lorrhée (hypersalivation) : accentuée par les troubles de la 
déglutition, elle est majeure en phase off; 

° une mastication lente. 


Atteinte de la fonction oculomotrice 


Le déplacement du regard se fait sans tourner la tête et le 
COU. 


Troubles subjectifs 


Les douleurs accompagnent tous les stades de la maladie. 
Elles sont souvent secondaires aux problèmes articulaires 
ou liées aux fluctuations motrices (dystonies douloureuses). 
Le patient présente souvent des douleurs articulaires et 
musculaires et des sensations de crampes. 


Troubles psychiques 


On retrouve chez ces patients : 

° un trouble thymique dépressif : la dépression survient 
à un moment ou à un autre de l'évolution de la MPI chez 
50 % des parkinsoniens et s'associe à un état d'anxiété; 

° une détérioration intellectuelle dans 30 % des cas, plus 
ou moins associée à des épisodes confusionnels à un stade 
évolué de la maladie. 


Complications respiratoires 


Elles apparaissent en fin d'évolution de la MPI "1 sous dif- 
férentes formes : 

°_pneumopathie d'inhalation, survenant surtout chez les 
patients présentant des troubles de la déglutition; 
°_embolie pulmonaire, de cause thromboembolique; 

°_ syndrome restrictif, dont la sévérité est liée aux déforma- 
tions rachidiennes; 

e syndrome obstructif, conséquence de l'hypertonie des 
muscles respiratoires et d'un défaut de coordination entre 
les muscles des voies aériennes supérieures (qui déter- 
minent l'ouverture des cordes vocales et du pharynx) et les 
muscles expirateurs. La diminution du débit aérien qui en 
résulte est à l'origine d'une dyspnée. Le mécanisme obstruc 
tif est directement en rapport avec les signes cardinaux de 
la MP (rigidité et akinésie), et est amélioré par le traitement 
médical par L-dopa ‘; 

° sensation d'oppression thoracique, qui se manifeste à 
l'occasion des phases d'akinésie. 


Signes généraux l‘| 


°_ CŒdèmes des membres inférieurs. 

°_ Hypothermie. 

e_ Hypersécrétion cutanée où hypercégorrhée, qui donne 
un aspect cireux au visage. 

°_ Troubles urinaires à type de pollakiurie nocturne et d'ur- 
gences mictionnelles, fréquentes et souvent invalidantes, 
en rapport avec le manque de dopamine. 

°_ Troubles sexuels : impuissance ou hypersexualité chez 
l'homme. 

°_ Troubles digestifs : constipation de dysphagie. 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


° Troubles du sommeil : fragmentation du sommeil, 
insomnie d'endormissement, apnées du sommeil, troubles 
du sommeil paradoxal, hallucinations visuelles nocturnes et 
somnolence diurne. 


Selon l'étude Cecap |, les patients se plaignent principale- 
ment des symptômes physiques (constipation, problèmes 
d'habillement, piétinements, douleurs, etc.) et des symp- 
tômes comportementaux et psychologiques (anxiété, 
troubles du sommeil, fatigue disproportionnée, etc.). 


Syndromes parkinsoniens 
dégénératifs 
Ils se distinguent de la MPI par une faible, voire une absence 


de réactivité au traitement dopaminergique !, et sont clas- 
sés de la façon suivante. 


Démence à corps de Lewy diffus 


Elle représente la deuxième cause de démence dégénéra- 
tive après la maladie d'Alzheimer et débute en moyenne 
vers la sixième décennie. La survie moyenne est de moins 
de 10 ans, avec une évolution rapide sur 1 ou 2 ans. Les 
principaux critères cliniques (non consensuels) retenus 
pour cette affection sont des troubles cognitifs fluctuants, 
des hallucinations et un syndrome parkinsonien. 


Paralysie supranucléaire progressive (PSP) 


La PSP représente environ 5 % des syndromes parkinso- 
niens. Elle évolue en moyenne sur 6 à 7 ans. Les critères 
cliniques sont une atteinte marquée de la verticalité des 
mouvements oculaires et une instabilité posturale avec 
chutes précoces, particulièrement évocatrices si celles-ci 
surviennent dés la première année d'évolution. Les autres 
signes cliniques fréquemment rencontrés dans la PSP 
sont, par ordre de fréquence décroissante : un syndrome 
parkinsonien à prédominance axiale (syndrome akinéto- 
hypertonique, mais rarement tremblement), la dysarthrie, 
le syndrome sous-cortico-frontal, la dystonie du cou et les 
troubles de la déglutition avec fausses routes. 


Atrophies multisystématisées (AMS) 


Les AMS sont les syndromes parkinsoniens les plus fré- 
quents après la MPI (15 à 20 %), avec une moyenne de 
survie de 9,3 ans. Le début se fait souvent dans la cin- 
quième décennie. La distinction entre AMS et MPI est 
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souvent difficile en début d'évolution. Le tableau cli- 
nique complet se traduit par la combinaison de signes 
parkinsoniens, dysautonomiques (hypotension ortho- 
statique et troubles génitosphinctériens), cérébelleux et 
pyramidaux. 


Dégénérescence corticobasale (DCB) 


La DCB représente 1 % des syndromes parkinsoniens 
et apparaît en général au cours de la sixième décennie. 
Il n'existe actuellement pas de critères consensuels de 
diagnostic. Les critères cliniques sont un syndrome par- 
kinsonien marqué par sa rigidité, son asymétrie, sa non- 
réponse au traitement dopaminergique, une apraxie, des 
mouvements anormaux (dystonie, myoclonies), auxquels 
s'ajoute souvent une démence sous-corticale au cours de 
l'évolution. 


Bilan kinésithérapique 
du patient parkinsonien 


La prise en charge individuelle est de règle et commence 
par un bilan complet du patient, indispensable à l'élabo- 
ration du projet thérapeutique. 


Dossier médical et interrogatoire 


Dossier médical 


e Stade du patient selon la classification de Hoehn et 
Yahr (tableau 3.3) ou la classification de Bleton et Ziegler 
(tableau 3.4). 
e Date du diagnostic et motif de la dernière consultation 
médicale : révision du traitement, postchute, etc. 
+ Antécédents de complications : escarres, infection uri- 
naire, phlébite. 
e _ Traitement médical: 
— L-dopa, qui agit sur lhypertonie et l'akinésie 
(Modopar”, Sinemet”, Lepticure”) : 
— le patient ressent-il des effets secondaires : hypo- 
tension orthostatique, syndrome confusionnel, dyski- 
nésie, nausées, etc.; 
— les fluctuations de l'efficacité du traitement pro- 
duisent une succession de périodes d'akinésie dites 
de «blocage » (phase off ) et de périodes de bonnes 
performances motrices dites de «déblocage » (phase 
oh) au cours d'une même journée; 
— agonistes dopaminergiques : Trivastal”, Parlodel”; 
— anticholinergique : Artane”. 
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Tableau 3.3. Classification de Hoehn et Yahr !. 


Stade | Signes unilatéraux n'entraïnant pas de handicap 
dans la vie quotidienne (jusqu'à 4 ans après le 
début de la maladie) 

Stade Il | Signes à prédominance unilatérale, entraînant 
un certain handicap 
Le patient passe à ce stade environ 6,5 ans 
après le début de la maladie 


Stade IIl | Atteinte bilatérale avec apparition d'une 
altération de l'équilibre 
Présence d'une gêne fonctionnelle 
Le patient passe à ce stade environ 8 ans après 
le début de la maladie 

Stade IV | Handicap sévère mais possibilité de marche 
conservée et perte partielle de l'autonomie 
Le patient passe à ce stade environ 10 ans après 
le début de la maladie 

Stade V |Stade grabataire 
Le patient passe à ce stade environ 12 ans après 
le début de la maladie 

Tableau 3.4. Classification de Bleton et Ziegler !'!. 


Stade | Vie presque normale; c'est la phase de lune de 
miel 





Stade Il | Maladie installée avec gêne motrice, 
déplacements limités avec fluctuations on/off 

Stade II| | Handicap majeur avec marche très difficile, 
gestes rares. || y a accoutumance au traitement 


Interrogatoire du patient 





e Mode de vie du patient : loisirs, accessibilité de l'habitat 
(escaliers ?). 

°_ Projets du patient ? Attentes de la kinésithérapie? 

e_ Environnement sociofamilial et socioprofessionnel. 

°_ Plaintes du patient : phobie des chutes, piétinement, dif- 
ficultés pour les transferts, fatigue, douleurs. ? 

e_ Troubles de la phonation (difficultés d'élocution) ? 

e_ Troubles vésicosphinctériens et sexuels ? 

e Autoévaluation de la fatigue et de l'efficacité de son 
traitement. 


Bilan morphostatique 


Au début de la maladie, la statique est modifiée au niveau 
du rachis avec un début de cyphose dorsale. Puis les 
déformations orthopédiques vont s'aggraver. L'immobilité 
et l'exagération des réflexes de posture se trouvent asso- 
ciées dans un cercle vicieux où la perte des mouvements 


automatiques mêne souvent à la raideur où à l'ankylose 
articulaire {*. Les déformations articulaires sont plus commu- 
nément rencontrées dans les formes akinéto-hypertoniques 
et chez les patients dont la mobilité est réduite. 


Les principales déformations conduisant à l'attitude 

spontanée figée sont : 

" [a cyphose dorsale; 

“ l'hyperlordose cervicale, compensée par la projection 
de la tête vers l'avant; 

" la scoliose parkinsonienne, avec la tête plus souvent 
penchée du même côté que le tronc; 

" l'enroulement des épaules; 

" les flexums de hanches et de genoux. 


Le bilan morphostatique comprend : 
° un examen des MI et du tronc pour caractériser l'exis- 
tence d'un déséquilibre frontal ou sagittal du rachis en 
charge (cyphoscolioses), et d'une asymétrie des axes des 
ceintures scapulaires et pelviennes (inclinaisons et girations); 
e_|a mesure en hauteur du patient et la mesure des flèches; 
+ la cotation de la posture !“!: 

— 0 = normalement droite; 

— 1 = pas tout à fait droite, légèrement fléchie : cette 

attitude peut être normale pour une personne âgée; 

— 2 = modérément fléchie, nettement anormale : peut 

être légèrement penché d'un côté; 

— 3 = posture sévèrement fléchie avec cyphose : peut 

être modérément penché d'un côté; 

— 4= flexion marquée avec posture très anormale. 


Bilan fonctionnel ll 


Pour commencer, on va utiliser l'échelle UPDRS Ill et diffé- 
rentes classifications. 


Échelle UPDRS Ill et autres échelles 


Dans le cadre du bilan initial, cette échelle permet d'avoir 
une vision globale de l'état du malade. Il est utile de la com- 
pléter par des échelles neuropsychologiques, d'humeur, de 
qualité de vie, de déglutition et de déambulation. 


Recherche des signes cliniques 
et des répercussions dans les AVQ 


°_ Évaluation du tremblement de repos : 
— prédominant aux extrémités; 
— lent et irrégulier; augmenté à la fatigue, à la concen- 
tration et aux émotions, et diminué au sommeil et lors 
des mouvements volontaires; 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


° Évaluation de l'hypertonie plastique : 
— prédominante sur les muscles antigravitiques; 
— homogène et continue : dite en tuyaux de plomb; où 
non homogène : dite en roue dentée; 
— augmentée à la fatigue, aux mouvements volontaires 
controlatéraux. 
° Évaluation de l'akinésie en demandant au patient : 
— de battre le pied; 
— une succession de pronation/supination; 
— le test d'opposition des doigts. 
° Évaluation des répercussions de l'akinésie sur les possibili- 
tés fonctionnelles : 
— face figée : perte des mimiques; 
— MS figés et perturbation des mouvements alternatifs; 
— Mi figés : marche à petits pas. 


Bilan de l'équilibre assis et debout l°14 


Les troubles de l'équilibre chez le patient parkinsonien sont 
dominés par une perte des réactions d'équilibration et une 
diminution des ajustements posturaux anticipateurs !/”1. 


Étude de l'appui bipodal 


L'analyse de l'équilibre du malade parkinsonien a pour 
objet d'étudier la qualité des régulations et des adap- 
tations qui assurent le maintien de certaines attitudes 
comme la station debout et la stabilité d'activités (comme 
la marche). 

L'équilibre en position debout est recherché talons joints, 
pieds à 30°, bras ballants, les yeux ouverts puis fermés, puis 
en déstabilisant le patient dans le sens antéropostérieur où 
latéral, ou en demandant au patient de s'incliner volontai- 
rement en avant où en arrière. 


Étude de l'appui unipodal 


Ce test permet de contrôler la qualité d'équilibration de 
chacun des membres inférieurs. Le MK calcule la durée 
maximale de l'appui unipodal mesurée sur trois essais. 


Scores utilisés dans le domaine de l'équilibre 


Certains auteurs ont proposé une analyse qualitative ou 
quantitative des résultats dans une perspective de prédic 
tion des chutes : 

e Duncan et al. l'! proposent de vérifier les capacités d'in- 
clinaison en avant : le patient, bras tendus, doit se pencher 
en avant pour déplacer ses mains le plus loin possible en 
gardant l'équilibre; 

° le Postural stress test permet d'apprécier les réponses à 
une déstabilisation vers l'arrière. 
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De façon plus globale, les scores d'équilibration proposés 
explorant à la fois équilibre et marche sont: 
e le cest de Tinetti !!* (tableau 3,5); 
e le Timed up and go test : il a été décrit en 1991 par 
Podsialdlo et Richardson : le patient se lève de sa chaise, 
parcourt 3 mètres, fait demi-tour et revient s'asseoir. Un 
premier essai est réalisé non chronométré et le deuxième 
essai compte le temps à partir du moment où le dos du 
patient quitte le dossier. La valeur seuil de normalité a été 
définie à 12,7 secondes chez les plus de 80 ans. 


Étude de la marche 


Le MK va observer le patient marcher avant, pendant et 
aprés le bilan pour déterminer les caractéristiques de sa 
marche (151201 
°_ Observation et caractérisation de la déambulation : 
— marche à petits pas, sans déroulement du pied au sol, 
avec Une augmentation du temps de double appui, tou- 
jours à la limite du déséquilibre arrière; 
— marche festinante : le patient court après son centre 
de gravité, fait des petits pas, en bloc avec la perte du 
balancement des bras. 
°_ Appareillages ou aides de marche? 
e Mise en route avec freezing : temps de latence au 
démarrage ? 


Tableau 3.5. Test de Tinetti. 


Capacité à résister à trois poussées successives en arrière, 
les coudes joints sur le sternum 


[08 | Équilibre après avoir tourné la tête à droite 


09 | Debout en équilibre sur une seule jambe pendant plus 
de 5 secondes 


Pour chacun des 13 tests, l'équilibre est noté : 
1 = Normal 

2 = Partiellement compensé 

3 = Franchement anormal 
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e Demi-tour:les difficultés sont souvent majorées comme 
a l'approche d'un obstacle. Y a-t-il des pas supplémentaires ? 
e_ Arrêt franc possible sur ordre? 

e Influence de l'environnement (passage de porte, pré- 
sence d'obstacles, etc.) ? 

e_ Possibilité de monter et descendre les escaliers ? 

e Estimation du périmètre de marche et du temps maxi- 
mal de marche. 

e Estimation de la vitesse de marche. Il s'agit de mesurer le 
temps nécessaire pour parcourir 10 m. La norme selon Viel 
est de 4,8 km/h 1 

e_ Possibilité de se déplacer sans aide : 

au domicile : oui ou non; 

autour du domicile : oui ou non; 

— sans restriction : OUI OU non. 


Évaluation du risque de chutes : 
— fréquence des chutes, date de la dernière chute ? 
— les chutes non liées au piétinement sont cotées 
selon l'item 13 de l'UPDRS “1: 
— 0=aucune; 
— 1= chutes rares; 
— 2 = chutes occasionnelles mais moins d'une 
fois par jour; 
— 3 = en moyenne au moins une chute par jour; 
— 4 = chutes pluriquotidiennes. 


Évaluation de l'adaptation à l'effort 


Elle consiste à mesurer la distance maximale que le patient 
peut parcourir en marchant pendant 6 minutes. Elle permet 
de mesurer la tolérance à l'effort et l'endurance du patient. 


Si le patient est à un stade avancé 
de la maladie 


Lorsque les fluctuations sont présentes, en phase off, les 
patients présentent de grandes difficultés à changer de 
position, se tourner dans leur lit, aller aux toilettes, etc. Ils 
sont obligés d'attendre la fin de la période de blocage pour 
réaliser les activités fonctionnelles les plus usuelles. 


L'échelle UPDRS permet d'évaluer certains des princi- 
paux transferts, comme les items 12 et 27 qui sont étu- 
diés comparativement pendant les périodes on et off: 
" [a mobilité globale : retournements; 
" l'autonomie et la sécurité des transferts : 

— se tourner dans le lit; 


s'asseoir au bord du lit; 

passage lit-fauteuil; 

assis-debout; 

“ l'équilibre assis : statique et dynamique, se penche-t-il 
en avant ? 

" l'autonomie en fauteuil roulant : 
maniement ? 

“ l'autonomie pour les AVQ : toilette et habillage ? 


type, transferts, 


Bilan cutané, trophique 
et circulatoire 


°_ Inspection globale du patient: cicatrices, œdèmes des MI, etc. 
e_ Palpation à la recherche de contractures, douleurs, signes 
de phlébite. 

e Mise en évidence de l'hypersudation. 


Bilan sensitif et douloureux 


Sensibilité superficielle et profonde 
Cf. chapitre 2. 


Bilan de la douleur 


Les douleurs “! ressenties par les patients sont fréquentes et 
peuvent être de plusieurs types : 
° pseudo-rhumatismales, du fait des déformations 
orthopédiques qui siègent principalement sur les grosses 
articulations; 
°_ neurologiques avec paresthésies, comme le «syndrome 
des jambes sans repos» : maladie qui se traduit par des 
sensations désagréables survenant précisément lorsque le 
sujet est au repos. Ce syndrome décrit limpérieuse envie de 
bouger apparaissant en fin de journée ou la nuit, soulagée 
par le mouvement et la marche. Ce syndrome est à l'origine 
d'un handicap : il rend pénible les voyages en avion ou en 
voiture... ; 
° crampes musculaires et myalgies, dues au manque de 
mouvement et à l'hypertonie; 
e_contractures dystoniques (dues aux fluctuations). 

Les douleurs sont, pour la plupart, soulagées par l'ajuste- 
ment des médicaments antiparkinsoniens. 


Bilan articulaire et musculaire 


Les raideurs articulaires et attitudes vicieuses sont les 
conséquences de l'akinésie et de la raideur extrapyramidale. 
Il convient d'évaluer, en plus du bilan morphostatique : 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


e les positions d'enraidissement des MS : antépulsion de 
l'épaule, flexion/pronation de l'avant-bras, flexion de la 
métacarpophalangienne, extension des interphalangiennes, 
adduction du pouce; 
e les positions d'enraidissement des MI : flexion/adduc- 
tion de hanche et flexion de genou. 

Au niveau du bilan musculaire, le MK va rechercher : 
° des amyotrophies de sous-utilisation et une faiblesse 
musculaire, notamment des spinaux et quadriceps; 
° des hypoextensibilités musculaires; 
+ l'exagération du réflexe d'étirement : rigidité en «tuyau 
de plomb » ou phénoméne de la «roue dentée » par mobi- 
lIsation passive à vitesse lente puis rapide. 


Bilan respiratoire 


Les troubles respiratoires sont la conséquence secon- 
daire de certains aspects de la MPI. Nous y reviendrons 
en détail lors de la rééducation aux stades IV et V. Le MK 
doit {1 : 

+ vérifier l'efficacité des muscles inspirateurs acces- 
soires ; 

e_ vérifier l'efficacité de la toux et tester les abdominaux : 
tousser, inspirer, rentrer le ventre, expirer longtemps; 

* réaliser des tests d'augmentation du flux expiratoire 
(AFE) pour voir s'il y a encombrement. 


Bilan des troubles associés l{ 


Ils apparaissent au fur et à mesure des stades de la patholo- 
gie et peuvent être nombreux (figure 3.3). 


Bilan psychologique 


L'importance de la variable psychologique est essentielle 
a la compréhension du malade. La MPI ne perturbe pas 
seulement la motricité, elle a une grande influence sur 
l'humeur : 

° évaluation des troubles cognitifs : troubles des fonctions 
exécutives, troubles de la mémoire à court terme, troubles 
de l'attention; 

e évaluation de son état psychologique : thymique 
dépressif, anxiété, déni, surestimation des dommages de la 
maladie; 

°_ évaluation de sa qualité de vie: lui faire remplir une échelle 
de qualité de vie (PDQ-39, PDQ-8) et l'analyser avec lui. 
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Figure 3.3 
Troubles associés à la triade de la MPI. 


Conclusions du bilan selon la CIF 


Pathologie médicale 


Maladie de Parkinson : quel stade ? quels traitements ? quels 
signes associés ? 


Atteinte de fonctions organiques 
et de structures anatomiques 


°_ Appareil locomoteur: les patients ont tendance à se raidir. 
e_ Systèmes respiratoire et de la déglutition : 
— rigidité du thorax, donc diminution de la ventilation; 
— les abdominaux perdent de leur efficacité en tant 
qu'expirateurs donc ces patients ont une tendance gran- 
dissante à sencombrer; 
— risques de fausses routes et troubles de la déglutition. 
e_ Fonction posturale !!!! : attitude figée, perte de l'ajuste- 
ment postural anticipé (freezing) et associé. 
e_ Comportements !! : influence sur l'humeur et les apti- 
tudes à organiser l'action par déficiences cognitives. 


Limitation d'activité 


e la marche est festinante avec absence du ballant des 
bras et course après le centre de gravité, avec piétinement 
du fait de l'akinésie. 
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°_La fonction gestuelle est perturbée : 
— mouvements lents, gestuelle inexpressive, microgra- 
phie, troubles de l'autonomie; 
— perte d'aisance gestuelle et maladresse dans la 
préhension; 
*_ Au niveau des actes domestiques : conséquence clinique 
de la rigidité pour les transferts et de la bradykinésie pour 
les AVQ et les troubles de la marche. 


Restriction de participation 


°_ Problèmes de communication: la voix est moins forte et 
moins expressive. 
°_ Problème de microécriture. 
° Handicap esthétique du fait de l'hypersécrétion cutanée, 
de lhypersalivation. 
°_ Risques liés aux troubles urinaires. 
e_ Désavantage pour l'indépendance fonctionnelle : 
— déplacements limités; 
— autonomie domestique (se préparer un repas, faire un 
lit). 
e Désavantage d'intégration sociale lié aux répercussions 
psychologiques. 
e_ Désavantage dans l'insertion professionnelle. 


Facteurs environnementaux 
et personnels 


Cf chapitre 1. 


Rééducation des patients 
parkinsoniens 


La prise en charge rééducative du patient parkinsonien est 
globale let interdisciplinaire : le kinésithérapeute a un rôle 
préventif, l'ergothérapeute facilite les AVQ, le psychologue 
aide le patient à vivre avec sa maladie et l'orthophoniste 
[ui permet de communiquer. Le projet de rééducation 
doit donc s'intégrer dans un projet thérapeutique global 
en fonction du stade évolutif. Il est défini par les différents 
acteurs de la prise en charge, en coopération avec le neu- 
rologue, le patient et son entourage. La rééducation va 
prendre en compte l'âge, la fatigue, le stade de la maladie et 
les capacités cognitives du patient «condamné au mouve- 
ment volontaire ». 

Pour la kinésithérapie, les données de la littérature pri- 
vilégient des périodes de traitement relativement inten- 


sif effectué sur un temps limité ll! : séances 3 à 5 fois par 
semaine sur des périodes de 4 à 6 mois. La poursuite des 
exercices à domicile est indispensable pour l'optimisation 
et le maintien des acquis. 


Principes et objectifs de la prise 
en charge rééducative 


Classification des stades 


On peut présenter la MPI selon plusieurs stades évolutifs 
21] afin d'établir des stratégies de rééducation différentes 
à chaque phase (figure 3.4) : 

e_ niveau | où phase de lune de miel (stades | et Il de Hoehn 
et Yahr) : les symptômes sont discrets et n'engendrent pas 
d'austements trop lourds dans la vie du patient. La réédu- 
cation à cette phase est fondée principalement sur une pra- 
tique régulière d'activité physique et des conseils donnés 
par le MK pour l'hygiène de vie; 

e_ niveau Il où phase d'installation (stade Il de Hoehn et 
Yahr) : la maladie est bien contrôlée par le traitement mais 
les effets secondaires sont souvent gênants. La rééducation 
doit alors tenir compte des fluctuations d'efficacité du trai- 
tement dopaminergique : phases on et off; 
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°_ niveau Ill où phase de déclin moteur (stades IV et V de 


Hoehn et Yahr) : 
— les traitements sont nettement moins efficaces. 
À ce stade, la prise en charge a pour principal objectif 
le maintien des activités de la vie quotidienne et de la 
marche; 
— au stade V, la maladie de Parkinson évolue vers la gra- 
batisation, qui est responsable : 
— de troubles orthopédiques importants et d'atti- 
tudes vicieuses; 
— de retentissements cardiorespiratoires par Un syn- 
drome restrictif en raison de la déformation vertébro- 
thoracique et de l'hypertonie des muscles respiratoires; 
— de retentissements psychiques avec un caractère 
dépressif et une détérioration intellectuelle. 


Rééducation proposée au niveau | 


Le niveau | est caractérisé par la présence de déficiences 
chez le patient (raideurs localisées, rigidité axiale, microgra- 
phie, etc.) qui n'entraînent pas encore d'incapacités ©}. C'est 
une phase informative et éducative du patient, associée à la 
mise en place d'un programme qui anticipe les incapacités 
futures. La rééducation et le maintien de l'activité physique 


Objectifs de rééducation 


en fonction des stades 





- L’éduquer pour qu'il ait une 
bonne hygiène de vie 

- Lui proposer une pratique 
régulière de sport : natation, 
yoga, marche, tennis 

- Optimiser ses capacités 
posturales 


- Optimiser ses capacités 
respiratoires 

- Optimiser ses capacités 
fonctionnelles 


automatique 





Figure 3.4 
Objectifs de rééducation selon les niveaux. 


- Entretenir les activités 
fonctionnelles utiles 

- Solliciter la motricité volontaire : 
préparation mentale, 
concentration sur la tâche, 
décomposition des gestes 
complexes en séquences 


- Développer les capacités 
cognitives qui vont tenter de 
suppléer les incapacités futures 
- Pallier l'atteinte de la motricité 





- Continuer de marcher 

- Continuer de réaliser ses AVQ 

- Éviter l’aggravation des troubles 
orthopédiques, surtout au niveau 
de la cage thoracique : favoriser 
expansion thoracique 

- Réduire les douleurs 

- Proposer des aides pour les 
futures incapacités 


Au stade V : éviter les 
complications de décubitus, 
l'installation de déformations et 
proposer l'achat d’un fauteuil 
roulant et un appareil de 
verticalisation 
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sont un complément indispensable au traitement médical 
car ils lui permettent d'atteindre sa pleine efficacité. 

C'est principalement le maintien des activités et l'incita- 
tion aux exercices physiques réguliers qui vont permettre 
au patient de développer des capacités respiratoires, de 
mobilité, d'équilibre, de posture et aérobies (’. Le MK 
peut lui proposer : 
°_ des parcours de marche pour optimiser ses composantes; 
° des exercices d'AAA et des exercices sollicitant les stabi- 
lisateurs de la scapula; 

+ des exercices d'équilibre; 

e des exercices en séquences de redressement (SDR); 

° de la gymnastique et exercices en balnéothérapie; 

e des assouplissements et des étirements actifs des 
muscles des ceintures; 

° un entretien des ampliations thoraciques et l'apprentis- 
sage de la respiration abdomino-diaphragmatique. 


Rééducation proposée au niveau Il 


Le patient a une vie quotidienne quasi normale mais il 
y a apparition des fluctuations dans l'efficacité du trai- 
tement médical. Les conséquences pour le patient sont 
la succession, au cours d'une même journée, de phases 
on (périodes de bonnes performances motrices dites 
de «déblocage »), et de phases off, à la fin de l'effet de 
la L-dopa (+ 4 heures), où l'akinésie réapparaît brutale- 
ment. En période d'akinésie dite de « blocage », son corps 
se fige, ses mouvements se raréfient et les dystonies 
avec blocage réapparaissent. Les événements extérieurs 
comme les repas, les émotions, la fatigue participent aux 
fluctuations de l'état moteur ! 


En phase «on» 


Le MK doit stimuler le patient au maximum. La rééduca- 
tion s'intéresse aux nouvelles difficultés apparues dans les 
AVQ donc sera axée sur : 

e_ l'entrainement gymnique; 

e l'initiation du mouvement: enjambements, taper dans la 
main, demi-tours, ramassage d'objets; 

e l'optimisation de la marche et l'amélioration de la disso- 
ciation des ceintures; 

+ _l'autograndissement axial actif et les exercices sollicitant 
les stabilisateurs de la scapula; 

e l'amélioration de l'équilibre et des réactions posturales; 
e_ l'amélioration des réactions parachutes : quand le patient 
s'arrête à cause de la rétropulsion, lui faire reculer un pied; 
e la lutte contre la rétropulsion : cures de procubitus, 
déplacements contre résistance, exercices en balnéothéra- 
pie contre la poussée de l'eau; 
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e l'entretien respiratoire et l'utilisation des chaînes de 
Kabat pour aller vers l'ouverture; 

° un travail d'écriture : tracés de boucles, de spirales, de 
frises avec participation des doigts et du poignet, utiliser 
un gros stylo, écrire large en suivant les lignes, écrire en 
musique. 


En phase «off» 


+ Le patient présente une akinésie qui entraîne alors la 
disparition quasi complète des possibilités motrices et un 
tableau extrapyramidal sévère. L'accent est mis sur la ges- 
tion des inconforts et des insécurités rencontrés au quo- 
tidien : aides aux transferts, manœuvres de retournement 
dans le lit, contrôle des chutes et aussi mise en évidence des 
possibilités résiduelles d'autonomie. 
e |lne faut donc pas lui proposer d'exercices actifs. Durant 
cette phase, le MK peut réaliser : 

— unentretien de l'état orthopédique; 

— un apprentissage des moyens de contrôle des effets 

du blocage; 

— des massages à type de pressions glissées profondes, 

ballottements et relaxation; 

— des mobilisations globales avec un ballon de Klein. 


Rééducation proposée au niveau I 


C'est la phase de déclin, au cours de laquelle le temps de 
liberté motrice au cours de la journée se réduit et l'ampli- 
tude des fluctuations diminue. Le patient ne bouge qu'avec 
une lenteur excessive et a besoin d'aide pour effectuer les 
gestes de la vie quotidienne. L'objectif est de maintenir 
le meilleur niveau d'autonomie et de confort du patient. 
Certains objectifs sont donc d'ordre préventif : prévention 
des chutes, des fausses routes source d'infections pulmo- 
naires… D'autres sont plus spécifiques selon la gêne fonc 
tionnelle : micrographie, dysphonie, déambulation, posture, 
etc. Au stade \, les objectifs seront d'ordre palliatif : pré- 
vention des complications de décubitus, limitations articu- 
laires, etc. 

La rééducation s'intéresse aux difficultés dans les AVQ et 
à la prévention des complications : 
*_ proposer des exercices fonctionnels portant sur les AVQ 
du patient; 
* trouver des moyens de facilitation contre le freezing : 
enjambement d'obstacle, stimulation de redressement; 
e lui apprendre les techniques de retournements et les 
transferts; 
e réaliser les techniques de prévention de troubles de 
décubitus et pratiquer de la kinésithérapie respiratoire 
quotidiennement. 


Principes à respectemat 
des séances {1} 





=“ Faire appel aux processus attentionnels pour 
compenser le déficit des actes moteurs automa- 
tiques : subdiviser les mouvements en séquences 
élémentaires. 

" Dynamiser et rythmer les séances de rééducation. 
“ Ne pas proposer d'exercices en double tâche. 

“ Prendre le pouls du patient avant et après 
chaque séance pour ne pas dépasser 100/minute. 
“ Proposer des exercices progressifs, indolores et 
non brusques. 

“ Respecter la fatigabilité du patient (alterner pas- 
sif et actif). 

“ Tenir compte de l'hyperémotivité. 

“ Associer au maximum la respiration aux exercices. 


La kinésithérapie doit s'adapter à chaque profil de la 
maladie pour apporter un «plus » significatif au patient 1, 
De plus, chaque patient présente des signes particuliers 
prédominants, ce qui implique une prise en charge théra- 
peutique qui lui est propre. 


MPI et protocoles de rééducation 


La rééducation des patients parkinsoniens manque d'études 
avec un niveau de preuve suffisant pour valider Un proto- 
cole de rééducation standardisé. Seuls existent les résultats 
des recommandations de la réunion de consensus rédigés 
par la Haute Autorité de Santé en 2000 !!. 

Mais une équipe australienne |” a récemment validé, 
dans une étude, une démarche rééducative qui a significati- 
vement amélioré les capacités fonctionnelles des patients. 
Les principes de cette démarche sont les suivants : 

° les mouvements et la fonction sont améliorés par le gui- 
dage visuel; 

+ les mouvements et la fonction sont améliorés avec les 
stratégies attentionnelles; 

+ le transfert des compétences est renforcé par le travail 
spécifique des situations perturbées dans les AVQ; 

+ l'état général et les capacités aérobies sont améliorés par 
l'exercice; 

e le maintien des acquis est optimisé lorsque les soignants 
connaissent les principes. 

Le contenu de ce protocole est surtout axé sur !”!!: 


“ l'utilisation de l'indiçage visuel et sonore; 
“ l'anticipation mentale sur les points clés; la répétition 
des tâches et leur décomposition en sous-programmes; 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


" les exercices fonctionnels; 

“ le travail en endurance; 

" l'éducation à la santé : 
rééducation; 

“ la pratique de la relaxation et d'exercices respiratoires; 

“ la prévention des troubles musculosquelettiques. 


exercices physiques, auto 


D'autre part, l'équipe du CHU Purpan à développé un 
programme d'éducation thérapeutique appelé ETPARK l”“, 
validé par l'ARS. If consiste à favoriser la compréhension et 
la participation active du patient au processus de soin, en 
vue d'améliorer sa qualité de vie. 


Rééducation aux stades let Il 
de Hoehn et Yahr 


Lors de la phase de «lune de miel», les premiers symp- 
tômes apparaissent : tremblement, fatigue, bradykinésie, 
etc, mais le traitement médical est efficace et corrige rapi- 
dement les manifestations cliniques “!. Toutefois, certains 
patients commencent à être gênés dans certaines activités 
et la plupart des médecins les orientent, dès ce stade, vers 
un kinésithérapeute. 

La stratégie rééducative mise en place aux stades | et Il 
de Hoehn et Yahr (niveau 1) vise (figure 3.5) : 
e_ l'optimisation de l'état général du patient et de ses capa- 
cités fonctionnelles; 


Gym- 
nastique 






Amélioration 







des Assouplis- 
réactions sements 
posturales 





Rééducation 


au Niveau l 





Optimisation Renforce- 
de ment 
l'équilibre musculaire 





Figure 3.5 
Rééducation proposée au niveau | de la MPI. 










Amélioration 
de la 


coordination 
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+ l'amélioration de la coordination et de la réalisation de 
gestes en situations fonctionnelles; 

e l'optimisation du maintien postural et de l'équilibre; 

e l'optimisation de la capacité pulmonaire : entretien 
des amplitudes et des volumes, apprentissage de la res- 
piration abdomino-diaphragmatique, apprentissage du 
souffle ; 

+ l'éducation thérapeutique en vue d'une bonne hygiène 
de vie : 


y Conseils à donner Upon 


“ Avoir une activité physique ou 
quotidienne. 

“ Penser au balancement des bras. 

# Utiliser au maximum les MS : écrire et dessiner. 
“ Marcher le plus souvent possible (avec des 
chaussons fermés à la maison). 

" Aménager son intérieur pour éviter les chutes : 
tapis, tables roulantes, mise en place de poignées, 
bandes de couleur au niveau des zones à risques. 
# Diminuer le nombre d'oreillers ou leur épaisseur 
pour dormir. 

= Éviter les sièges trop bas. 

= Penser à bien respirer : inspirer profondément et 
souffler longtemps. 

” Commencer à s'entraîner à faire des mimiques : 
gonfler les joues, froncer les sourcils, siffler. 


sportive 


Gymnastique et assouplissements 


La gymnastique d'entretien et les assouplissements sont 
débutés dés le premier stade de la maladie et personnalisés 
au fur et à mesure de l'évolution de celle-ci pour chaque 
patient. Le MK, par le bilan, va détecter les zones à risque 
de déformations et les gestes qui deviennent difficiles afin 
d'orienter au mieux le patient. 


Gymnastique d'entretien 


Le programme gymnique est indispensable, en complé- 
ment des étirements musculaires, pour conserver la sou- 
plesse articulaire enrayée par l'hypokinésie, améliorer la 
fonction musculaire et l'état cardiorespiratoire. La perte 
de force musculaire est souvent importante du fait de la 
diminution insidieuse des mouvements automatiques, 
conduisant à la sous-utilisation de la course de certains 
mouvements et donc progressivement à la diminution de 
leur jeu articulaire. Le but n'est pas de réaliser un renforce- 
ment musculaire, au sens propre du terme, mais d'utiliser 
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Figure 3.6 


Gymnastique. 


les possibilités fonctionnelles maximales du patient. Enfin, 
s'il présente une grande fatigabilité, la séance devra s'adap- 
ter en temps et en intensité afin de lui laisser l'énergie néces- 
saire aux besoins de ses activités quotidiennes. 


Pour le tronc 
La gymnastique proposée privilégie la recherche des sec 
teurs d'extension, les mouvements de redressement, d'auto- 
grandissement et d'ouverture “!. Au cours de celle-ci, l'AAA 
est constamment sollicité car il permet de lutter contre les 
déformations vertébrales en renforçant les muscles pro- 
fonds du rachis qui assurent le maintien postural. 

Les exercices proposés sont l”: 
° des exercices sollicitant les stabilisateurs de la scapula : le 
patient serre les omoplates et pousse sur ses avant-bras en 
appui sur la table pour se redresser puis il doit se tenir bien 
droit sans appui; 
* faire rouler les épaules; tourner les bras à l'horizontale; 
° ouvrir les MS vers les côtés lors de l'inspiration et les 
refermer sur le buste lors de l'expiration (figure 3.6) en posi- 
tion assise ou allongé sur le dos sur un ballon de Klein; 
e placer les deux mains derrière la tête et ouvrir les 
coudes; 
*_ renforcer les abaisseurs en poussant les poings vers le sol 
alternativement; 
+ faire des pompes sur les genoux (figure 3.7); 
+ faire des développés-couchés avec un bâton en décubi- 
tus dorsal; 
e Sallonger sur un gros ballon de Klein et alterner les 
appuis (figure 3.8); 


* en position quadrupédique : 
— faire le dos creux; 
— rentrer le ventre pour renforcer le muscle transverse. 


Pour les membres supérieurs (figure 3.9) 

La gymnastique proposée pour les MS comprend différents 
exercices |: 

+ élévation des bras: flexion, abduction, rotation; 

* aller coucher son dos avec les mains; 

*_ étirements alternatifs des MS vers le bas puis vers le haut; 
° pompes contre Un mur où sur l'espalier; 

°_ proposer la danse égyptienne; 

* ouverture alternative des poings à différentes positions 
d'élévation des MS; 

°_jeu de ballon à récupérer à une main puis deux de plus 
en plus haut. 





Figure 3.7 


Gymnastique. 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


Pour les membres inférieurs 
La gymnastique proposée pour les MI comprend différents 
exercices : 
°_le pont fessier (figure 3.10); 
e_l'écartement des MI face au mur; 
* des accroupissements; 
* patient assis où allongé, il réalise des cercles de jambe, 
des flexions/extensions des Mi; 
° des séries de montées sur demi-pointes/talons; 
* la pratique du vélo. 
Toute la gymnastique peut être réalisée en balnéothéra- 
pie en complément. 


Renforcement musculaire (figures 3.11 à 3.13) 


La force musculaire n'est pas directement altérée par la MP 
mais l'atteinte de la motricité automatique et l'hypertonie 
conduisent à la sous-utilisation de certains mouvements : 
antépulsion des épaules, rotation du tronc. Le renforce- 
ment musculaire peut être alors préconisé face à des défi- 
cits localisés : extenseurs du genou, stabilisateurs du bassin, 
fixateurs de la scapula. Par exemple, le patient peut faire de 
la presse, des pompes, des séries de montée de marche... 


Assouplissements 


La lutte contre les déformations vertébrales passe par 
l'assouplissement actif et passif des différents étages verté- 
braux dans le but de maintenir Un certain degré de réduc 
tibilité de la cyphose. Ils sont essentiels à la conservation 
de la mobilité de la colonne vertébrale et sont la seule 
prévention de son enraidissement. Le patient devra réaliser 
ces assouplissements aussi souvent que possible et adapter 
une installation judicieuse au lit et au fauteuil. 





Figure 3.8 


Gymnastique. 
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Figure 3.9 


Gymnastique. 


Figure 3.10 


Pont fessier. 


Région cervicale — soulever le côté droit puis gauche en tournant le 
+ Réalisation de mouvements du cou en flexion, inclinai- buste et en soulevant le MS homolatéral puis revenir en 
son et rotation. position de départ (figure 3.14); 

e Coordination main-oœæil : le patient assis sur un tabouret — réaliser la posture fesses sur les talons; 

doit lever le bras dans toutes les directions et aller regarder — rester en posture «sphinx» tous les jours pour lire ou 
sa main avant de revenir à la position bras relâché au corps. regarder la télé. 


° En position assise : 
— relever doucement les MS en flexion maximale vers le 
haut en inspirant (figure 3.15); 


Région dorsale et lombaire 
° En position quadrupédique : faire le dos creux; 
° En position décubitus ventral : 


144 
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Figure 3.11 


Renforcement global. 


— réaliser des rotations du tronc avec un bâton en res- 
tant bien en AAA; 
— lever les genoux alternativement pour venir toucher 
la poitrine. 
° En position debout : assouplissements en inclinaison. 
° En position «petite sirène» : venir poser les fesses en 
dehors des talons (figure 3.16). 


Ceinture pelvienne et membre inférieur 

Le patient peut apprendre les autoétirements pour ses 
aducteurs courts (figure 3.17) et longs, ses ischio-jambiers, ses 
fessiers (figure 3.18) et ses pelvitrochantériens (figure 3.19). 


Optimisation des capacités posturales 
et équilibre 


Le contrôle de l'équilibre est un des aspects particuliers du 
contrôle postural !!. La MPI est notamment caractérisée 
par des troubles de la statique du tronc, dus ”°!: 
° à la faillite de l'effecteur musculaire; 
* au déséquilibre d'activation des muscles axiaux; 
° à la rigidité de la musculature axiale, qui peut se compli- 
quer de dystonies; 
° à la désorganisation des référentiels verticaux, qui se tra- 
duit par un trouble de la verticalité. 

La rééducation de l'équilibre est donc un point clé du trai- 
tement; elle va se faire en milieu sécurisé (tapis, coussins) 
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Figure 3.12 


Renforcement global. 


lors des SDR puis en position debout statique puis dyna- 
mique. La pratique d'exercices réguliers d'équilibre et 
l'apprentissage des techniques pour se relever du sol consti- 
tuent des stratégies en amont et en aval du phénomène de 
la chute ‘1. 

La répétition d'exercices de difficulté croissante est pro- 
posée au patient. 


Lors des SDR 


Le premier temps de la rééducation lors des SDR consiste 
à faire prendre conscience au patient de ses défauts d'ap- 
pui et de placement à l'origine du déséquilibre postérieur, 
devant un miroir. On privilégie la recherche d'extension, 
d'autoagrandissement et d'ouverture. 
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° En décubitus dorsal, demander au patient de réaliser le 
pont fessier avec temps de maintien en position haute. 
e_ Passer de la position genoux dressés à la position en che- 
valier servant. 
e Corriger les défauts d'appui et améliorer l'équilibre à 
4 pattes, en positions genoux dressés et chevalier servant 
(figures 3.20 et 3.21). 
e _ Exercer le patient à se porter vers l'avant avec des dépla- 
cements contre résistances. 
e Patient assis, le MK propose des échanges de medicine 
ball. L'exercice suit une progression (figure 3.22) : 

— balles de plus en plus hautes; 

— balles de poids croissant; 

— à rattraper à une main puis deux; 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 





Figure 3.13 


Renforcement global. 





Figure 3.14 


Assouplissements de la région dorsale et lombaire. 
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Figure 3.16 


Assouplissements en position « petite sirène ». 


— le bassin du patient étant sur plan stable puis instable, 
assis sur une planche à bascule; 

— progression yeux ouverts puis yeux fermés au départ 
de la balle; 

— patient en position assise sur un ballon, puis en 
position genoux dressés, puis en position chevalier 
servant. 
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FIQUTE 35. 1 7 


Assouplissement : MI. 


En position debout 


L'équilibre en position debout est indispensable pour 
conserver une marche sécurisée. || doit donc être amélioré 
en bipodal puis en unipodal (au moins 5 secondes), en sta- 
tique : tenir des positions de yoga !”! et en dynamique avec 
des déséquilibres Intrinsèques et extrinsèques : lui donner 
des cônes ou lancers de ballons. 























Figure 3.18 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 








Figure 3.19 


Assouplissement : pelvitrochantériens. 








Fiqure 3.20 


Maintien postural lors des SDR : à genoux dressés (GD) et quatre 
pattes. 
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Le programme de rééducation de l'équilibre proposé par 

Ashburn et al. ll pour les patients de stades Il et III de 

Hoehn et Yahr comprend, en plus d'exercices classiques 

d'équilibration statique et dynamique : 

“ un renforcement musculaire des MI, en particulier 
musculation des extenseurs du rachis, des muscles 
des genoux et des hanches; 

“ des assouplissements des MI et des muscles du 
rachis, essentiels à la conservation de la mobilité 
de la colonne vertébrale et seule prévention de son 
enraidissement; 

" de la marche au domicile et à l'extérieur; 

" des stratégies d'évitement et de rattrapage des 
déséquilibres. 





Figure 3.21 


Maintien postural en chevalier servant. 
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Figure 3.22 


Échanges de medicine ball. 
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N. B. : Pour le contrôle et le positionnement lors de la 
station debout, le MK peut placer une résistance devant le 
patient, lors des exercices, si la rétropulsion est importante. 


Amélioration des réactions posturales 


Les troubles de l'équilibre chez le patient parkinsonien sont 
dominés par une perte des réactions d'équilibration et une 
diminution des ajustements posturaux anticipateurs !/”! 
Les exercices proposés pour lutter contre le risque de chute 
visent à améliorer l#!: 

e les réactions protectrices, qui permettent le maintien pos- 
tural dans la base de sustentation. L'équilibre est obtenu par 
activation des muscles des MI et du tronc; 

e les réactions correctives, qui interviennent lors de la 
modification de la base de sustentation en effectuant un 
pas de rattrapage (figure 3.23). 

La rééducation consiste à tirer et pousser plusieurs fois 
le patient vers l'arrière, la droite et la gauche de manière 
progressive. À chaque poussée, le patient doit réaliser des 
pas de rattrapage pour conserver son équilibre. La rééduca- 
tion visant à éduquer les pas de rattrapage aide à repousser 
les limites inconscientes du patient plus loin du centre de 
stabilité et diminue le temps de la réaction. Cela se traduira 
sur la marche par l'allongement du pas et la diminution du 
temps de double appui #1. 


Amélioration de la coordination globale 


Le patient subit la lenteur de ses mouvements, la perte 
de spontanéité de ses gestes et les tremblements, ce qui a 
pour conséquence une maladresse gestuelle. Or la répéti- 
tion régulière d'exercices rend plus confortable la réalisation 
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Figure 3.23 


Pas de rattrapage. 


de tâches fonctionnelles. Par ailleurs, étant donné que la 
perte d'harmonie du mouvement caractérisée par le défaut 
d'enchaïnement, commence aussi à se faire sentir dès cette 
phase, le MK peut proposer des exercices privilégiant la 
coordination des gestes et de la posture dans des positions 
progressives. 
°_ Au sol, patient en décubitus dorsal, le MK lui propose de : 
— dissocier les ceintures : laisser tomber les genoux flé- 
chis liés d'un côté et les MS de l'autre; 
— se retourner pour passer en décubitus ventral puis se 
retourner de l'autre côté; 
— se mettre debout sans aide (figure 3.24); 
— réaliser la technique de Kabat en initiation rythmique 
ou en 4 temps: 
— 1 mouvement en passif; 
— 2° mouvement en actif aidé; 
— 3° mouvement contre légère résistance; 
— 4° mouvement plus rapide et plus résisté. 
° En position quadrupédique, le MK lui propose de : 
— lever alternativement les membres asymétrique- 
ment; 
— passer en position chevalier servant et faire tourner 
un ballon autour de la cuisse. 
° En position assise, le MK lui propose de : 
— réaliser des mouvements de rotation, de flexion et 
d'inclinaison du tronc; 
— exécuter des mouvements alternés aux membres 
supérieurs; 


Figure 3.24 


Exercice de relever du sol. 


— se lever d'une chaise, lever un genou puis l'autre puis 
aller se rassoir; 

— lancer une balle d'une main à l'autre; 

— faire passer un objet sous le genou puis le relever et le 
passer sous l'autre genou. 

e_ En position assis sur un ballon de Klein, le MK lui propose de : 
— lever une jambe puis l'autre et faire passer une balle 
autour de son buste dans les deux sens; 

— lancer et recevoir un ballon puis le faire tourner 
autour de son buste. 

° En position debout, le MK lui propose de : 

— réaliser des mouvements du tronc et des MS avec un 
bâton (figure 3.25); 

— danser le tango; 

— patiner en chaussettes où avec des chiffons sous les 
chaussures; 

— faire de la corde à sauter; 

— aller toucher des cibles de plus en plus hautes sur un mur; 
— faire des accroupissements; puis monter successive- 
ment sur talons et sur pointes. 


Amélioration de la gestuelle 


À ce stade de la maladie, de nombreux signes cliniques 
retentissent sur toute la gestuelle du patient : akinésie, 
maladresse gestuelle... Le MK doit donc trouver avec le 
patient des techniques visant à limiter les conséquences 
fonctionnelles de ces troubles. 
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Figure 3.25 


Amélioration de la coordination globale : exercice en positions debout et assise. 


Akinésie 

La répétition régulière d'exercices fonctionnels rend plus 
confortable la réalisation des tâches quotidiennes. Des 
solutions de bon sens diminuent certains problèmes ren- 
contrés, comme pour s'habiller : porter des bretelles com- 
pense la difficulté à placer une ceinture dans les passants, 
les mocassins remplacent avantageusement les chaussures 
a lacets, etc. 


Dysgraphisme parkinsonien !‘ 


Il se manifeste par une écriture difficile dont le carac- 
tère micrographique s'accentue à la fin de chaque ligne 
et au fur et à mesure du temps. Ce signe clinique, dû 
a des contractures des petits muscles de la main, est 
bien traité par le traitement médical mais le patient 
doit s'entraîner le plus possible à écrire gros en utili- 
sant tout le MS. Le MK peut, en supplément, réaliser 
des mobilisations passives des mains et des massages 
décontracturants. 


Rééducation au stade Ill 
de Hoehn et Yahr 


Dans près de deux tiers des cas, le patient passe en 
stade Ill après huit années d'évolution de la maladie ‘. Le 
patient est toujours autonome mais l'akinésie et l'atteinte 
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devenue bilatérale commencent à le gêner vraiment dans 
les activités de la vie quotidienne : problème d'initiation 
a la marche, lenteur, chutes, etc. De plus, apparaissent 
les fluctuations de l'efficacité du traitement médical, qui 
produisent une succession de périodes d'akinésie, dites de 
«blocage » (phases off), et de périodes de «déblocage » 
lors desquelles le patient peut réaliser de bonnes perfor- 
mances motrices. En phase off, la rééducation se limitera 
donc à l'entretien de l'état orthopédique et l'apprentis- 
sage de moyens de contrôle des effets du blocage. Et en 
phase on, il faudra stimuler au maximum le patient pour 
entretenir principalement la réalisation d'activités fonc- 
tionnelles et la marche. 

La stratégie rééducative au stade III va suivre les mêmes 
axes qu'au stade Il (figure 3.26). 


2 Conseils à donner Gu*P ae 


# Conserver une activité physique régulière. 

“ Prendre conscience de ses possibilités motrices 
pour agir en conséquence sans prendre de risque 
et respecter sa fatigue. 

# S'assurer d'être bien chaussé. 

“ Pour l'habillement : utiliser des fermetures à glis- 
sière, des boutons-pression et des mocassins. 

“ Pour la toilette : utiliser une chaise assez élevée 
et placer des tapis antidérapants. 
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Figure 3.26 


Rééducation proposé au niveau Il de la MPI. 


“ En cas de forte chaleur, boire abondamment. 

“ Adapter le domicile pour supprimer les pièges 
(tapis, différence de niveaux). 

“ Utiliser des stylos longs et épais et assez lourds 
pour limiter le tremblement. Encourager la pra- 
tique régulière de l'écriture et, si cela devient trop 
difficile, utiliser un ordinateur pour rédiger. 

“ Ne pas rester isolé à domicile. 


Amélioration du maintien postural 
et de l'équilibre 


Chez le patient parkinsonien, la posture est traitée 
comme une tâche secondaire par le SNC !*, or nous 
avons vu précédemment que ces patients ont des dif- 
ficultés à gérer la double tâche, ce qui explique en par- 
tie les troubles de la marche et les chutes. Il faut donc, 
au cours des séances, améliorer le maintien postural et 
l'équilibre en favorisant toutes les entrées : vestibulaires, 
proprioceptives, etc. 

Les troubles de l'équilibre à ce stade, sont dominés par “: 
°_un trouble postural en flexion : cyphose dorsolombaire 
et extension cervicale haute, pour maintenir le regard à 
l'horizontale; 
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° une projection du centre de gravité décalé vers l'arrière, 
a l'origine de la rétropulsion; 
° une perturbation des réactions d'équilibration du fait 
de la rigidité et de l'akinésie qui rend les réponses motrices 
imparfaites; 
°_un dérèglement du contrôle continu par le tonus postu- 
ral contre la force gravitaire. Ce déséquilibre se fait au profit 
des muscles fléchisseurs contre les muscles extenseurs. 
Cette perte d'adaptation augmente fortement le risque 
de chutes lors de la réalisation d'un geste ou lors de la 
marche. Koller et al. ©"! rapportent que 38 % des patients 
chutent, dont 13 % plus d'une fois par semaine. 
Les exercices d'équilibre seront les mêmes que vus pré- 
cédemment : avec les SDR, en fentes, sur les plateaux de 
Freeman, avec des ballons, etc. 


Amélioration de la marche 


Les troubles de la marche et de l'équilibre sont à l'origine 
de complications traumatiques et de comportements 
phobiques concourant à la perte d'autonomie. Il est donc 
indispensable d'en faire une priorité lors des séances. 


Bilan clé pour évaluer la marche 


En vue d'améliorer les différents paramètres de marche 
et d'éviter le risque de chutes, il convient de connaître 
les fluctuations d'efficacité du traitement et pratiquer un 
bilan complet !'": 

" des douleurs; 

“ de la force musculaire (faiblesse des muscles 
quadriceps); 

" des déficits sensoriels, en particulier visuels; 

" dela pauvreté du mouvement; 

" des troubles posturaux; 

“" del'endurance; 

" de l'état orthopédique, notamment de l'axe rachidien : 
dans les formes à prédominance axiale de la MP l'am- 
plitude du mouvement de rotation opposée des cein- 
tures scapulaire et pelvienne est diminuée ou nulle; 

" de la mauvaise coordination entre les mouvements 
du rachis et du regard car elle à pour conséquence 
des troubles portant sur les ajustements posturaux; 

" du choix des chaussures et soins des pieds en 
pédicurie. 

En fonction des résultats obtenus, il convient de mettre 

en place une rééducation «adaptée » qui va tenter de 

remédier aux troubles constatés et conseiller le patient : 

s'il nécessite une aide de marche, il faut lui conseiller 

un rolator plutôt qu'un déambulateur, à cause de la 

rétropulsion. 
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Figure 3.27 


Geste starter : élévation d'un genou. 


Vaincre l'akinésie par les gestes «starter » 


L'enrayage cinétique est une hésitation, aggravée par l'an- 
xiété, qui peut être retrouvée au niveau de tous les gestes 
mais dont les manifestations sont les plus gênantes à la 
marche !. Ce «blocage» consiste en un premier temps 
brutal, Imprévisible, d'arrêt qui surprend le patient lors de 
son activité, suivi d'un deuxième temps où il ne peut pas 
reprendre l'activité interrompue. 

En phase off, le patient a l'impression d'être «collé au 
sol» et piétine par perte d'initiation du programme moteur. 


Le MK propose l'apprentissage de gestes starter volon- 

taires pour favoriser le démarrage, tels que : 

“ le balancement rapide du tronc; 

= l'élévation d'un genou (figure 3.27); 

" [a montée sur pointes; 

" l'élévation d'un membre supérieur; 

" le placement d'un obstacle devant lui comme un 
papier collé en bas de sa canne. 


Si le patient commence à se sentir bloqué, il ne faut ni 
le tirer par le bras, ni l'obliger à se déplacer plus vite car cela 
risquerait de le bloquer plus encore et lui faire perdre son 
équilibre vers l'avant. Les patients qui se retrouvent dans des 
situations difficiles ou dangereuses (piétinement soudain 
lors de la traversée d'une rue, pour entrer dans un ascen- 
seur où pour sortir de l'autobus) ont tendance à éviter ces 
situations et, de fait, réduisent leurs sorties. Il faut donc 
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encourager les patients à continuer de sortir et de marcher, 
notamment juste aprés la prise du traitement médical. 


Correction de la marche festinante 


Cest le nom donné à la démarche caractéristique du 

patient parkinsonien, qui «semble courir après son centre 

de gravité » (d'après Trousseau, aussi bien pour les déplace- 

ments vers l'avant (propulsion) que vers l'arrière (rétropul- 

sion). Cette marche s'explique par différents facteurs : 

* déficit de l'équilibre; 

° lenteur de la contraction/décontraction musculaire, en 

particulier au niveau des chevilles, qui empêche le mouve- 

ment naturel /; 

°_ marche sur la pointe des pieds, qui participe à la propulsion. 
Pour tenter de corriger cette marche, le MK peut propo- 

ser à son patient : 

°_un balancement des bras pendant la marche : marche de 

soldat; 

° la marche sur place en levant les genoux; 

°_l'enjambement de lignes virtuelles sur le sol. 


Différentes stratégies de rééducation 


De nombreuses stratégies, étudiées ces dernières années, 
ont montré leurs effets bénéfiques sur l'amélioration de 
la marche du patient parkinsonien ‘. Elles se basent sur 
la neuroplasticité (cf. chapitre 1), ce qui implique que le 
patient doit «améliorer sa marche en marchant» ©”! Pour 
aider le patient, différentes techniques sont proposées l°*1: 
° La technique des grandes enjambées ou «learning big and 
loud » : réalisation de mouvements de très grande ampli- 
tude avec les membres inférieurs et supérieurs pendant une 
heure 4 fois par semaine. Les travaux de Farley *°! ont mon- 
tré qu'il est possible d'augmenter la longueur des pas, la 
rotation du tronc, l'équilibre et la coordination des patients 
grace à cette technique. 
° La technique appelée «Lee Silverman voice treatment » : 
elle consiste à parler à voix haute et forte pour ralentir l'effet 
de la composante motrice de la MP 
e Les techniques avec mise en place d'indiçages !!'*1: 
— indiçage visuel : mise en place de bandes espacées au 
sol de 45 cm ou d'obstacles de 2 cm de haut, ce qui va 
stimuler la marche et réduire la phase de double appui. 
L'efficacité de cette technique peut s'expliquer par le fait 
que la boucle de régulation cérébelleuse prend le pas sur 
la boucle nigrostriée défaillante du fait que les mouve- 
ments sont dirigés vers un but; 
— indiçage auditif, avec un métronome ou le MK frap- 
pant dans ses mains. Thaut à réalisé une étude qui 
présente comme conclusion qu'un groupe de patients 
marchant une demi-heure avec un métronome et un 


tempo de renforcement auditif sur fond sonore, pen- 
dant 3 semaines, amélioraient leurs paramètres de 
marche d'environ 25 % |. 
° L'uulisation de l'imagerie mentale, qui consiste à se pré- 
parer mentalement à l'action ou au déplacement à réaliser. 
La mentalisation proactive de la gestuelle et des compor- 
tements permet d'accentuer volontairement le temps de 
la planification des gestes, ce qui apporte un soutien à la 
phase exécutive ©}. Cette technique est cependant diffici- 
lement transposable dans la vie quotidienne. 
e L'utilisation de stratégies attentionnelles ©: 
— marcher plus vite et à grands pas pour améliorer 
l'équilibre et diminuer les effets de la bradykinésie au 
cours de la marche; 
— pratiquer le tai-chi ou le yi-gong, qui impliquent le 
système intentionnel. 
e L'utilisation de podomètres qui mesurent le nombre de 
pas et la distance parcourue sur un temps précis. Ils sont 
portés sur les hanches pour des déplacements longs et 
favorisent la pratique de la marche. 
° La marche sur tapis roulant avec où sans harnais, 3 fois 
20 à 30 minutes par semaine, améliore les différents para- 
mètres de la marche (cf. chapitre 1). Attention, le temps 
de marche doit être adapté en fonction de la fatigue 
(figure 3.28). 


Mise en pratique avec les parcours de marche 


Au cours des parcours de marche, le MK peut utiliser le 
rythme, en tapant dans ses mains, à l'aide d'un sifflet ou 
de la voix pour aider le patient, ou compter le nombre de 
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pas pour l'encourager. || doit se placer proche du patient à 
cause du risque de chute important. 
Au cours du parcours, le MK va choisir un type d'exer- 
cice ciblant les difficultés du patient : 
° pour accentuer la dissociation des ceintures, le MK peut 
proposer : 
— la marche avec un bâton dans les mains (figure 3.29); 
— là marche en levant les genoux et en tapant sur la 
cuisse opposée; 
— la marche du soldat; 





| 


Figure 3.28 


Marche sur tapis roulant. 





Figure 3.29 
Marche avec bâton. 
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°_pour améliorer les différentes phases de la marche, le MK °_ pour réduire les défauts de coordination, le MK peut pro- 


peut proposer : poser : 
— d'agrandir les pas; — des changements de rythme; 
— d'augmenter le déroulement du pas en levant plus — de commander des arrêts surprise ou des change- 
haut le genou; ments de direction; 
— d'augmenter la hauteur et la longueur du pas avec des — d'enjamber des frites (figure 3.30); 
obstacles; — de dribbler en marchant (figure 3.31); 
— de marcher en arrière; — de suivre une ligne par terre (figure 3.32); 





Figure 3.30 


Marche avec obstacles. 





Figure 3.31 Figure 3.32 


Marche en dribblant. Marche sur une ligne. 
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— de faire le tour d'un cerceau; 
— de passer entre des plots; 
— de se déplacer latéralement; 
e_ pour améliorer le contrôle de l'arrêt et les demi-tours, le 
MK peut conseiller : 
— pour s'arrêter, le patient doit réduire sa vitesse volon- 
tairement en tentant de se redresser pour ne pas partir 
en avant ou perdre l'équilibre en arrière; 
— pour réaliser un demi-tour, il lui est conseillé de tour- 
ner selon une courbe de rotation assez large ? en pas 
de parade. En progression, il doit tenter de réaliser un 
demi-tour dans un espace plus petit; 
°_ pour améliorer la marche fonctionnelle : marche associée 
à des tâches motrices, posturales et cognitives, le MK peut 
proposer : 
— de marcher en tenant droit un plateau à deux mains 
ou un verre d'eau rempli; 
— d'enjamber des obstacles; 
— de marcher en comptant; 
— de marcher en attrapant des objets. 


Marche en balnéothérapie 


Elle est intéressante à proposer à ces patients car, par dimi- 
nution du poids et stimulation des récepteurs de pression, 
elle provoque une nouvelle adaptation posturale et lutte 
contre la rétropulsion par un appui antérieur constant ‘#1. 
De plus, selon Volpe et Saccavini 7, il n'y a ni freezing 
ni blocage dans l'eau et les résultats obtenus en balnéo- 
thérapie se maintiennent hors de l'eau. Le MK propose 
de la : 
°_ marche simple où avec les plus grands pas possibles; 
° marche en réalisant avec les bras les plus grands ronds 
possibles (moulinets de bras) dans un sens puis dans l'autre; 
* _coutes les marches décrites précédemment. 


Stratégies pour éviter les chutes 
Causes et conséquences 


Près de 70 % des personnes parkinsoniennes chutent 
chaque année; parmi celles-ci, Un peu moins de la moi- 
tié chutent de manière récurrente !”!. Les chutes se font 
toujours en bloc car les réactions parachutes sont absentes 
ou mises en action trop tard, ce qui a des conséquences 
traumatisantes pour le patient. 

Des études ont montré que les causes des chutes sont 
multiples !”?!. Elles sont souvent dues aux manifestations dli- 
niques de la MP : blocages, piétinement, lenteur des mou- 
vements, troubles de l'équilibre postural, freezing, troubles 
cognitifs, etc. |. De plus, les torsions et les inclinaisons sou- 
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daines du tronc, de type dyskinétique peuvent également 
provoquer des chutes. 

Enfin, la peur de tomber, présente chez la plupart des 
patients dès le stade Ill, contribue aux pertes d'équilibre : 
peur des enfants qui courent, des voitures, etc. 


Stratégies de rééducation 


Pour prévenir le risque, il faut comprendre ce qui est à 
l'origine de la chute du patient. La comparaison des apti- 
tudes à s'équilibrer entre des personnes parkinsoniennes 
chuteuses et non chuteuses montre une diminution signi- 
ficative de la durée maximale d'équilibre en appui uni- 
podal ”” et une différence notable portant sur la vitesse 
d'exécution et l'amplitude des mouvements du tronc !°. 
Ilapparaît donc clairement que la maîtrise de l'unipodal et 
des mouvements du tronc est indispensable pour réduire 
les chutes. 

En fonction des résultats du bilan de la marche exposé 
précédemment et des manifestations cliniques de la MP 
chez le patient, des stratégies préventives peuvent être 
mises en place ©? : 

* éducation du pas de rattrapage par des séries de 
déséquilibres; 

e éducation pour ne pas être surpris par un blocage lors 
des déplacements, le patient doit 

— se préparer mentalement à l'action à accomplir avant 

de la réaliser; 

— contrôler attentivement chacune des phases qui 

composent l'action; 

— rester concentré sur le déroulement de l'action et non 

sur le but à atteindre; 

— éviter les doubles tâches; 

— se méfier des aides de marche, dont l'utilisation 

crée une situation de double tâche si elle n'est pas 

maîtrisée ; 
e stimulation des réactions parachutes; 
* utilisation des informations visuelles; 
° amélioration de l'équilibre et renforcement des Mi; 
* pratique de gymnastique douce. 


Canning et al. “!! ont proposé un programme «anti- 
chutes» (figure 3.33), composé d'exercices facilités par 
les techniques d'indiçage présentées précédemment. Ce 
programme doit être réalisé pendant 40 à 60 minutes, 
3 fois par semaine, durant 6 mois. L'efficacité de cette 
méthode s'appuie sur les bases de l'apprentissage : 
répétition et augmentation de la durée des séries et des 
répétitions. 
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Une phase 
d'échauffement de 
5 minutes 


Une partie éducative sur 
les facteurs de risque des 
chutes 


Figure 3.33 
Le programme anti-chutes de Canning et al. 


Mais la meilleure prévention des chutes demeure 
l'entrainement à la marche, lors des séances de rééduca- 
tion mais surtout en dehors des séances. Le patient est 
fortement invité à marcher le plus possible, à différents 
moments de la journée. De plus, il faut lui conseiller de 
réduire au maximum le temps passé inactif au fauteuil et 
au lit 


V Conseils à donner auü*D ati 


“ Reculer un pied lorsqu'il s'arrête pour éviter la 
chute par rétropulsion. 

“ Lever haut les genoux lors des demi-tours. 

" Ne pas se laisser stresser par les éléments per- 
turbants et mobiles de son environnement et 
prendre son temps. 

“ Les chutes s'effectuant le plus souvent vers 
l'avant à la marche, sur les mains et les genoux, il 
faut conseiller le port de protections : genouillères 
et gants. 
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Renforcement des 
muscles extenseurs des 
MI, en progression avec 

charge additionnelle : 
passer d’assis à debout, 
monter sur une marche, 
monter sur la pointe des 
pieds, s’accroupir, etc. 


Stabilité posturale : tenir 
en équilibre en réduisant 
le PS (un pied devant 
l’autre), en bipodal puis 
en unipodal, avec des 
déséquilibres intrinsèques 
et extrinsèques 


Apprentissage des transferts 
et des relevers du sol 


Ces manœuvres sont évaluées par l'UPDRS au chapitre des 
activités quotidiennes, où sont notés la difficulté et le degré 
de dépendance dans leur réalisation. Il convient de travailler 
les différents relevers pour prévenir les difficultés à venir et 
se relever d'une chute. C'est en décomposant l'activité en 
séries d'exercices que le mouvement peut être éduqué et 
entretenu : chaque temps est démontré, corrigé et répété 
pour en faciliter l'apprentissage. 

° Le transfert couché-assis au lit : le patient couché sur le 
dos fléchit ses membres inférieurs en crochets, laisse tom- 
ber les genoux vers un côté, tourne sa tête du même côté 
et, avec l'aide des bras, se couche en «chien de fusil» sur le 
flanc. Il est plus facile à partir de cette position de s'asseoir 
au bord du lit en s'aidant de la poussée des bras. 

° Le transfert assis-debout à partir d'une chaise : le patient 
avance ses fesses puis place ses pieds écartés, légèrement 
décalés, l'un en avant, l'autre en arrière. Il bascule le buste 
d'arrière en avant pour prendre son élan, pousse sur les 


mains, tout en redressant la tête, afin de se relever. Il faut 
décomposer le passage assis-debout en étapes : 
— s'avancer sur le siège; 
— mettre un pied en arrière; 
— s'aider des membres supérieurs en s'appuyant sur les 
genoux où les accoudoirs; 
— faire une extension de la tête. 
e Le relever du sol!” : c'est un exercice primordial car qua- 
siment tous les patients parkinsoniens vont chuter. Une 
étude récente menée dans un service de médecine interne 
chez 30 patients a montré l'efficacité à court terme de l'ap- 
prentissage du relever du sol ©’: 
— pour préparer cet apprentissage, quelques exercices 
préliminaires peuvent être proposés au patient : dépla- 
cements sur les fesses en position assise et pont fessier 
avec déplacement latéral du bassin en position couchée; 
— l'apprentissage du relever du sol va être décomposé en 
séquences et réalisé d'abord de la position assise au sol 
puis en entrainant le patient à simuler une chute à terre 
pour ensuite se relever. Au sol, il doit se déplacer en qua- 
drupédie jusqu'à Un appui puis se relever en poussant sur 
les bras et les MI. Puis il doit tenter de se relever sans appui, 
s'il le peut, en passant en position chevalier servant ©”! 


Amélioration de la gestuelle 


À ce stade de la maladie, de nombreux signes cliniques 
retentissent sur la gestuelle du patient : akinésie, bradykinésie, 
maladresse gestuelle, défaut de persistance de l'action, etc. Le 
MK doit donc trouver avec le patient des techniques visant 
à limiter les conséquences fonctionnelles de ces troubles. 


Bradykinésie 


Le syndrome de bradykinésie consiste en un caractère de 
lenteur dans le départ et l'exécution des mouvements 
volontaires, sans qu'il y ait paralysie à proprement parler, et 
sans aucun trouble de coordination “|. Cette modification 
oblige le patient à organiser ses activités en prévenant la 
longueur du temps passé à réaliser un geste. 

La bradykinésie peut être évaluée par des épreuves 
d'exécution de mouvements répétitifs et rapides : tapote- 
ments des doigts, mouvements des mains, mouvements 
alternatifs rapides. 


Les moyens de remédier à la bradykinésie sont l“| : 

" de débuter les mouvements sur ordres brefs et précis; 
“ de solliciter la vitesse par des stimulations verbales; 
d'orienter le mouvement vers un but précis; 

" de conserver l'amplitude du mouvement. 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


Comme exercice, le MK peut proposer au patient : un 
bâton dans les mains, d'élever les bras et de fléchir en même 
temps un genou puis l'autre sur la poitrine. 


Trouble des fonctions exécutives 


C'est un trouble de l'organisation du geste, de sa réalisation 
en situation, de son ajustement et de son adaptation au 
regard d'un objectif précis ! Le patient a des difficultés 
pour réaliser plusieurs tâches simultanément : verser d'une 
main et tourner de l'autre; et pour réaliser plusieurs tâches 
successivement. 

Pour tenter d'améliorer cette déficience, le MK peut 
proposer au patient de réaliser des gestes complexes. Pour 
l'aider, il faudra décomposer ceux-ci en séquences à enchaï- 
ner progressivement. Par exemple : 

* attraper une balle, la faire passer dans le dos puis sous un 
genou et la renvoyer au MK; 

e lever en même temps le bras gauche et la jambe droite 
puis inversement. 


Prévention des troubles orthopédiques 


La rééducation a évidemment sa place dans la prise en 
charge des complications de la maladie. Les troubles 
orthopédiques vont s'accentuer au fur et à mesure de 
l'évolution de la pathologie. L'hypertonie perturbe le jeu 
articulaire car les articulations soumises uniquement à des 
mouvements incomplets perdent, en partie, leur mobi- 
lité et l'enraidissement qui en résulte va ensuite limiter 
l'amplitude des gestes “. C'est pourquoi, au cours des 
exercices, dès le stade |, le patient doit aller au maximum 
de ses amplitudes articulaires actives. La rééducation a une 
action préventive dès le début de l'évolution de la maladie 
sur les déformations vertébrales, les raideurs musculaires et 
les attitudes vicieuses. 

Au stade Ill, en plus des assouplissements, le patient a 
besoin régulièrement d'être mobilisé afin de briser le carcan 
de la rigidité et d'éviter les déformations articulaires. 


Mobilisations passives et massages 
décontracturants 


Les mobilisations passives doivent être régulières, douces 
et peuvent être associées à des tractions axiales. Elles 
concernent le rachis dans son entier, les scapulas, les arti- 
culations coxofémorales pour lutter contre les déforma- 
tions en adduction et les flexums, les fémorotibiales et les 
tibiotarsiennes pour lutter contre l'attitude future en varus 
équin. En phase on, le patient peut réaliser seul son rodage 
articulaire. 
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On peut les associer à des massages : 
° de type pétrissages, pressions glissées profondes et fric- 
tions sur toute la région scapulaire. Pour tenter de dimi- 
nuer les douleurs liées aux contractures des trapèzes, il est 
conseillé au patient d'abaisser ses épaules activement le 
plus souvent au cours de la journée; 
e un massage abdominal pour lutter contre la constipa- 
tion; 
+ des techniques de ballottement des membres, patient 
en décubitus dorsal avec les jambes sur un ballon de Klein 
ou sans. 


C 


Enr ce d 0/1 
Fiqure 3.34 


Étirement des muscles des MI. 
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Prise en charge des douleurs 


Pour les douleurs autres que neurologiques, le MK peut uti- 
liser l'arsenal classique : ultrasons, électrothérapie, chaleur, 
cryothérapie, etc. 


Assouplissements (figures 3.34 et 3.35) 


Inactifs, les muscles ont tendance à se rétracter et donc 
réduisent les amplitudes articulaires. Les assouplissements 
sont essentiels à la conservation de la mobilité articulaire, en 
particulier de la colonne vertébrale, et sont la seule préven- 











Fr + 
be 


N 
| 


E 
Ill 


FE 
dut Ed 
sus. LITRES. 
HET 1 - ÿ 
AGE = . | PT me: 


(LL 


| 1 


| 


_s 
LL 


Figure 3.35 


Lutte contre la cyphose dorsolombaire. 


tion de son enraidissement. En séance, ils sont réalisés lors des 
temps de repos entre deux exercices ou lors des phases off: 

*_ étirement des fléchisseurs de hanche pour la prévention 
du flexum; 

°_ étirement des muscles des membres inférieurs et de la 
région pelvienne, notamment les pelvitrochantériens, les 
adducteurs, les 1}, les droits fémoraux, les TFL, et surtout les 
triceps SUraux; 

*_étirement du plan antérieur pour lutter contre l'enroule- 
ment en cyphose dorsolombaire; 

* apprentissage des autoétirements des muscles de la 
ceinture scapulaire et des membres inférieurs (1J/TS) selon 
des méthodes de stretching; 

*_ réalisation de postures en décubitus ventral (à réaliser tous 
les jours pendant 30 minutes) et en «grenouille écrasée »; 

°_ apprentissage de la relaxation. 


Kinésithérapie respiratoire 
Cf infra. 


Rééducation aux stades IV et V 
de Hoehn et Yahr 


Au stade IV (ou niveau Ill), il faut tenter de maintenir les 
activités fonctionnelles encore réalisables, éviter l'aggrava- 
tion des troubles orthopédiques, éviter l'enraidissement 
de la cage thoracique et maintenir une autonomie le plus 
longtemps possible. 





3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 
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Figure 3.36 


Rééducation proposée au niveau III de la MPI. 


Les principales techniques de rééducation proposées au 
stade IV sont (figure 3.36) : 
e les mobilisations articulaires et les étirements vus précé- 
demment, en insistant sur les articulations qui se trouvent 
le plus limitées; 
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Améliorer la ventilation 
pulmonaire et développer les 
muscles respiratoires 







Figure 3.37 


Objectifs de la kinésithérapie respiratoire chez le patient parkinsonien. 


e [a gymnastique d'entretien en position assise; 
° là «marchothérapie »; 
e la réalisation et l'entraînement aux gestes difficiles de la 
vie quotidienne : enfiler ses chaussettes, ouvrir une bou- 
teille d'eau, etc.; 
e la kinésithérapie respiratoire ““, qui va s'intéresser aux 
pathologies décrites précédemment; 
+ les exercices de communication. 

Au stade V, ce sont les techniques de nursing qui seront 
employées. 


Prévention des troubles respiratoires 


Au cours de l'évolution de la MP la rigidité du thorax va 
s'aggraver, ce qui Va entraîner une diminution de la venti- 
lation. De plus, les abdominaux perdent leur efficacité en 
tant qu'expirateurs accessoires, entraînant une toux non 
efficace !. Toutes ces déficiences conduisent peu à peu à 
l'encombrement et à de nombreuses pathologies respira- 
toires, qui s'aggravent au cours de l'évolution de la patholo- 
gie, et Sont quasiment retrouvées chez tous les patients au 
stade V. Elles sont une des premières causes de décès des 
patients parkinsoniens. 


Bilan des principales complications respiratoires 


Avant de réaliser les techniques de rééducation, il faut 
régulièrement faire un bilan respiratoire du patient, s'inté- 
ressant aux muscles, à la respiration et à l'encombrement 
(cf. supra). 

Les principales complications à rechercher sont “ : 
e une pneumopathie d'inhalation, due aux fausses 
routes, qui entraine un encombrement respiratoire 
Important; 
° un syndrome restrictif dont la sévérité est liée à la rigi- 
dité et aux déformations de la cage thoracique. La cyphose 
provoque la fermeture de la cage thoracique et la «scoliose 
parkinsonienne », une inflexion latérale qui limite les mou- 
vements d'un hémithorax; 
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Objectifs de la rééducation 
respiratoire 


Maintenir 
la cage thoracique souple 






Prévenir l'encombrement 
et désencombrer le patient 


° un syndrome obstructif : conséquence d'un défaut de 
coordination entre les muscles des voies aériennes supé- 
rieures qui déterminent l'ouverture des cordes vocales 
et du pharynx, et les muscles expirateurs. Ce défaut 
entraîne une diminution du débit aérien, à l'origine d'une 
dyspnée; 

°_l'embolie pulmonaire par cause thromboembolique. Les 
signes cliniques sont principalement : dyspnée, tachycardie 
et sensation de malaise. Le MK ne doit pas passer à côté 
d'une phlébite, il lui faut donc vérifier à chaque séance les 
signes. 


Objectifs (figure 3.37) et techniques 
de kinésithérapie respiratoire 


Améliorer la ventilation pulmonaire 

Le principe est de travailler dans les hauts volumes pulmo- 
naires et les objectifs sont : 

° l'augmentation du volume expiré, avec le travail de l'ex- 
piration active pour redonner du souffle au patient (souf- 
fler sur des bougies); 

° l'augmentation du volume inspiré. 

AU cours de la rééducation respiratoire, le MK doit inci- 
ter son patient à aller rechercher des mouvements venti- 
latoires amples : lui apprendre à respirer en faisant appel 
a ses volumes de réserve inspiratoire et expiratoire maxi- 
maux. Les exercices ventilatoires doivent être associés aux 
exercices d'extension dorsale et aux étirements des muscles 
pectoraux (figure 3.38). 


Développer les muscles respiratoires 

°_ inspirer par le nez en gonflant le ventre et souffler par la 
bouche en rentrant le ventre. 

° Travail abdominal à quatre pattes pour renforcer le 
muscle transverse qui lutte contre le poids des viscères. 

° Exercice de respiration : le patient en décubitus dorsal 
ou assis doit monter les MS en inspirant, et souffler en les 
ramenant sur le bassin. 

e_ Demander au patient de siffler ou de chanter. 





Figure 3.38 


Exercices ventilatoires. 


Maintenir la souplesse de la cage thoracique 

La liberté des mouvements de la cage thoracique est entre- 
tenue par la pratique d'exercices gymniques et la réalisation 
des mobilisations passives décrites précédemment et au 
niveau des articulations sternocostales et costovertébrales, 
effectuées lors du temps expiratoire. En plus, le MK peut : 
e réaliser des assouplissements thoraciques manuels où 
avec un gros ballon de Klein allant dans le sens de l'ouver- 
cure de la cage thoracique; 

° apprendre au patient des postures en ouverture : par 
exemple avec les mains sur la nuque en ouvrant les coudes. 


Éviter la sensation d'oppression thoracique 

Pour aider le patient à ne pas ressentir cette sensation, le 
MK peut réaliser : 

° Un apprentissage de la relaxation au sol; 

° Un apprentissage de la respiration abdomino- 
diaphragmatique : le patient allongé sur le dos, mains sur 
la poitrine et le ventre doit se concentrer sur les temps 
respiratoires. 


Dans le cas de la pneumopathie d'inhalation 
Ces patients doivent être pris en charge par des profession- 
nels des troubles de la déglutition : orthophoniste, diété- 
ticien et kinésithérapeute, afin de trouver des solutions 
adéquates et de bénéficier de conseils sur les aliments, les 
positions en flexion de la nuque pendant les repas, etc. 

S'il y a eu fausse route, le MK va devoir appliquer des 
techniques de désencombrement à type d'AFE dans le but 
de mobiliser les sécrétions puis les expectorer "|. 


3. Le patient atteint de la maladie de Parkinson 


Entretien orthopédique et verticalisation 


Le patient doit porter des bas de contention et peut placer 
des cales sous ses pieds lors de la verticalisation pour étirer 
ses triCeps SUraux. 


Apprentissage des transferts l'°! 


Les patients doivent apprendre les techniques de trans- 
ferts afin de conserver son autonomie. L'apprentissage va 
se fonder sur la décomposition du transfert en séquences 
avec des consignes claires puis la répétition de celles-ci en 
sécurité. Parallèlement, le renforcement des MS en chaîne 
fermée est indispensable pour faciliter les transferts et les 
sécuriser. 


Amélioration de la communication ll 
Troubles de la voix et de la parole !“°] 


De 50 à 75 % des patients présentent une dysphonie et/ 
ou une dysarthrie ‘“!, ce qui les pousse à ne plus s'expri- 
mer. Ces troubles sont causés par la rigidité et l'akiné- 
sie qui touchent les structures laryngorespiratoires et 
articulatoires. Parmi les troubles rencontrés, une grande 
partie d'entre eux est favorisée par un défaut d'adap- 
tation de la respiration aux nécessités de la phonation, 
comme une baisse du volume vocal (voie sourde, mur- 
murée, chuchotée), un essoufflement, des troubles du 
débit (la personne parkinsonienne semble vouloir arri- 
ver au bout de sa phrase, dire un maximum de mots sur 
un seul souffle). 

Les troubles de la parole vont être atténués grâce aux 
séances d'orthophonie et à l'apprentissage de la coordina- 
tion avec la respiration. Le patient doit s'exercer quotidien- 
nement et parler à voix haute. En rééducation, le MK doit 
le faire parler au maximum et doit développer le potentiel 
respiratoire nécessaire à la phonation. 


Exercices de respiration 
Ils ont pour objectif de réduire l'essoufflement ou l'inca- 
pacité à garder le même débit, à corriger un souffle trop 
court où trop faible ©! L'éducation du souffle est toujours 
associée au maintien d'une attitude en autograndissement 
du tronc. 
Les exercices d'éducation du souffle phonatoire peuvent 
être : 
° Ja respiration à trois temps : 
— 1% temps: inspiration abdominale courte (2 ou 35); 
— 2° temps : maintien inspiratoire (6 à 85); 
— 3° temps : expiration maintenue, réalisée sans brus- 
querie (4à 55); 
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e_ le contrôle de l'expiration : 
— après une profonde inspiration, réaliser Une expiration 
active fractionnée en une série de 3 souffles successifs; 
— associer les abdominaux à l'effort expiratoire; 

+ la relaxation permet d'obtenir une respiration calme, 

profonde et contrôlée. 


Exercices de modulation des sons et de diction 

Le MK peut proposer différents exercices, associés au 
contrôle de la respiration ©! : 

e siffler; 

*_ prononcer : aa, éé, 00, chch,ss; 

e moduler les sons; répéter une phrase en chuchotant 
puis fort; 

° compter au rythme d'un métronome; 

e lire à haute voix. 


Favoriser les mimiques 


Au cours de l'évolution, la face devient inexpressive et perd 
toutes mimiques. Le patient peut s'exercer à : 

e fermer les yeux; hausser les sourcils; cligner alternative- 
ment d'un œil puis de l'autre; 

e_froncer et tirer la peau du nez; 

° creuser et gonfler les joues en même temps puis 
alternativement; 

+ effectuer des mouvements de diduction : déplacement 
latéral de la mâchoire inférieure vers la droite et la gauche; 
e ouvrir la bouche en «O»; déplacer un coin de la 
bouche vers la droite puis la gauche; faire le poisson avec la 
bouche... 
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Introduction aux pathologies 


Définitions !] 


On entend par paraplégie un déficit des fonctions motrices 
et/ou sensitives des segments médullaires thoraciques, 
lombaires ou sacrés, quels que soient la cause et le siège de 
la lésion. Les paraplégies comprennent l'atteinte du tronc, 
des membres inférieurs et des organes pelviens. 

La tétraplégie est définie par un déficit des fonctions 
motrices et/ou sensitives des segments médullaires cervi- 
caux secondaire à une lésion des éléments du système ner- 
veux intrarachidien. Les tétraplégies comprennent l'atteinte 
de tout où une partie des membres supérieurs, du tronc, 
des deux membres inférieurs et des organes pelviens. 


Épidémiologie 2-1 


D'après les études épidémiologiques, 40000 personnes 
sont atteintes de traumatisme médullaire et il y a 1 500 nou- 
veaux cas par an en France, dont 50 % de tétraplégiques. Le 
ratio homme/femme est évalué à 4/1 et la moyenne d'âge 
de survenue de la lésion médullaire entre 16 et 30 ans dans 
50 % des cas. Il est impossible de donner des chiffres précis 
de prévalence des paraplégies, notamment concernant les 
paraplégies d'origine médicale, pour lesquelles aucune épi- 
démiologie n'est connue | 

Dans 80 % des cas, les lésions médullaires sont d'origine 
traumatique, par : 
e_ accident de la voie publique (35 %); 
e chute (33 %); 
e_ lésion par arme blanche ou par balle; 
* accident de sport (rugby, plongeon) (entraînant des 
tétraplégies). 

Les autres causes sont médicales et peuvent être classées 
selon le mode de survenue de la paraplégie : 
*_ paraplégie aiguë ou brutale (en moins de 24 à 48 heures), 
due à un infarctus médullaire, un hématome intra- ou extra- 
médullaire sur malformation artérioveineuse, certaines SEP 
VIFLeLC,; 
° paraplégie progressive par processus tumoral (intra- 
médullaire où extramédullaire), processus infectieux ou 
parasitaire, pathologie ostéoarticulaire du rachis, etc. 


Anatomophysiologie F! 


Le terme de para/tétraplégie désigne une lésion métamé- 
rique, c'est pourquoi le niveau neurologique ne correspond 
pas au niveau vertébral. Le niveau neurologique correspond 
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au dernier métamère dont les fonctions motrices et sensi- 
tives sont normales (dernier métamère sain). 

La moelle épinière s'étend de C1 à L2 et se continue 
en haut par le bulbe rachidien et en bas par le filum ter- 
minal. De cette moelle, naissent 31 paires de racines ner- 
veuses (8 cervicales, 12 dorsales, 5 lombaires, 5 sacrées et 
1 coccygienne),. 

La moelle épinière fait partie intégrante du système ner- 
veux central; elle est à la fois un centre de relais pour les 
commandes en provenance des centres supérieurs et égale- 
ment un centre d'intégration des informations sensorielles. 
Elle est aussi le siège de processus moteurs automatiques, 
dont la locomotion figure au premier chef de ces activités 
motrices générées au sein de la moelle épinière. 

Une section de la moelle atteint les voies motrices des- 
cendantes et les voies sensitives ascendantes car elle assure 
la communication entre la périphérie et les centres supé- 
rieurs : 

° la motricité volontaire passe par le cordon antérolatéral 
de la moelle; 

e la sensibilité profonde consciente et épicritique passe 
par le cordon postérieur de la moelle; 

e la sensibilité thermoalgésique et protopathique passe 
par le cordon antérolatéral de la moelle. 


Classification des blessés 
médullaires {167 


La classification internationale et fonctionnelle des lésions 
médullaires (figure 4.1) à été développée par l'American 
Spinal injury Association (ASIA) ll au début des années 
1980 pour les lésions traumatiques : l'échelle ASIA, puis 
adoptée par la communauté internationale depuis 1992 
pour toutes les étiologies (fl. Elle permet d'évaluer les 
niveaux d'atteinte et le caractère complet où non de la 
lésion (tableau 4.1). 


Le niveau moteur 


La classification et le score moteur ASIA analysent cinq 
groupes musculaires clés au membre supérieur et cinq 
groupes musculaires clés au membre inférieur, à droite et 
à gauche. 

Le niveau moteur est défini par le muscle clé le plus infé- 
rieur, coté au moins à 3 à condition que les muscles clés 
immédiatement supérieurs soient jugés normaux (cotés à 4 
ou à 5). Le score moteur maximal est de 25 (5 X 5) pour un 
membre supérieur, de 25 pour un membre inférieur et ce de 
chaque côté examiné, soit Un score total maximal de 100. 
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Vue latérale 


Figure 4.1 


Segmentation médullaire. 


Tableau 4.1. Échelle ASIA. 


ASIA À | Complet sensitif et moteur 
Aucune fonction sensitive où motrice n'est 
préservée au niveau sacré (S4-S5) 
C'est uniquement dans cette situation que l'on peut 
utiliser le terme de zone de préservation partielle 
(ZPP) sensitive et/ou motrice 
La ZPP concerne tous les segments médullaires 
situés sous la lésion ayant une préservation sensitive 
ou motrice 


ASIAB |Incomplet sensitif, complet moteur 
La fonction sensitive est préservée en sacré (S4-S5) 
(épargne sensitive sacrée), mais il n'y a pas de 
commande motrice sous-lésionnelle 


ASIA € |Incomplet 
Il y a une commande motrice sous-lésionnelle, mais 
la majorité des muscles clés sous-lésionnels sont 
cotés à moins de 3 


ASIA D |Incomplet 
La majorité des muscles sous-lésionnels sont cotés 
au moins à 3 


ASIA E !Les fonctions motrices et sensitives sont normales 





Le niveau sensitif 


Le niveau sensitif correspond au segment médullaire le plus 
bas ayant une fonction sensitive normale de façon bilaté- 


4. Le patient blessé médullaire 


rale. L'examen est conduit par le neurologue sur l'ensemble 
du corps (28 dermatomes de chaque côté), en comparai- 
son d'un côté à l'autre et des territoires sus-lésionnels par 
rapport aux sous-lésionnels, pour préciser la limite supé- 
rieure du niveau lésionnel. Il est fréquent que les niveaux 
métamériques obtenus diffèrent d'un étage ou deux selon 
le mode de sensibilité. De plus, entre zones saines et zones 
franchement anesthésiées (en cas d'atteinte complète) s'in- 
terposent fréquemment un où deux dermatomes d'hypo- 
voire d'hyperesthésie. 


Le caractère complet ou incomplet 
de la lésion !’ 


Une lésion est dite complète sil n'existe pas de fonction 
motrice où sensitive dans les derniers segments sacrés. 

Une lésion est dite incomplète s'il existe une fonction 
motrice ou sensitive sous le niveau neurologique, incluant 
les derniers segments sacrés. 


Les différents syndromes l11 


L'IRM est l'examen de référence, qui permet l'exploration 
en trois plans de la moelle spinale, notamment des vues 
sagittales, dans le cas de toute suspicion de compression 
médullaire traumatique ou médicale. Les grands syndromes 
rencontrés sont les suivants. 


Syndrome complet 


Il est défini par l'absence de tout passage sensitif et de 
toute activité motrice dans le territoire des racines sacrées 
(ASIA A) : 
* anesthésie complète dans tous les territoires; 
e déficit moteur complet; 
*_ disparition de tout contrôle supralésionnel sur l'automa- 
tisme sous-lésionnel. 

Ces atteintes complètes se voient le plus souvent après 
traumatisme, mais parfois aussi au cours de ramollissement 
transverse total, Voire de certaines tumeurs. 


Syndrome incomplet non systématisé 


Les tableaux de paraplégie où tétraplégie incomplètes 
associent à des degrés variables et non systématisables des 
troubles moteurs, sensitifs et de la réflectivité. Ces tableaux 
se rencontrent dans presque toutes les étiologies, notam- 
ment les traumatismes, la SEP (paraplégie) et les tumeurs 
intramédullaires. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Forme flasque définitive 


Il arrive qu'une paraplégie d'origine médullaire demeure 
flasque : c'est une paraplégie sensitivomotrice massive. Elle 
correspond soit à une grande myélomalacie à point de 
départ dorsal, soit à une paraplégie dont le niveau lésion- 
nel est sacré ou lombaire bas, liée à une atteinte du cône 
médullaire associée à celle de la queue de cheval. 


Syndrome de la queue de cheval 


Une compression de la queue de cheval (traumatique ou 
tumorale le plus souvent) entraîne une paraplégie flasque 
avec amyotrophie et troubles sensitifs caractérisés par 
l'anesthésie en selle et de fréquentes douleurs des membres 
inférieurs. 


Syndrome de l'artère spinale antérieure 


Il est caractérisé par un déficit moteur complet et un 
déficit sensitif thermoalgique, avec persistance de la sen- 
sibilité profonde et du tact. Il s'explique par la vasculari- 
sation de la moelle épinière, faite de deux territoires non 
anastomosés. 


Syndrome de Brown-Séquard 


Il est dû à une lésion d'une hémimobæelle latérale. Les signes 
neurologiques situés en dessous de la lésion associent un 
syndrome pyramidal et un syndrome cordonal postérieur 
homolatéral à la lésion. Le déficit concerne la sensibilité 
thermique et douloureuse et respecte la sensibilité proprio- 
ceptive. Les troubles vésicosphinctériens sont modérés ou 
absents. Parmi les étiologies, on retient les plaies par arme 
blanche, la sclérose en plaques (SEP) et les compressions 
extrinsèques de la moelle spinale. 


Syndrome syringomyélique 


Il associe un déficit sensitif suspendu thermoalgique res- 
pectant la sensibilité proprioceptive et épicritique, une aré- 
flexie, des parésies avec amyotrophie ainsi que des troubles 
trophiques, cutanés, ostéoarticulaires et vasomoteurs. Les 
causes sont principalement la syringomyélie, certaines 
tumeurs Intramédullaires ou encore une complication tar- 
dive sus-lésionnelle d'une lésion médullaire traumatique. 


Paraplégie d'origine cérébrale 


Les causes de cette paraplégie sont l'atteinte bilatérale des 
lobules paracentraux d'étiologie vasculaire, tumorale ou 
traumatique, et les accidents vasculaires cérébraux mul- 
tiples où lacunaires. 
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Chronologie 


La survenue de la lésion médullaire 


Les fractures du rachis compliquées de compressions 
médullaires constituent une urgence chirurgicale absolue 
qui vise à lever la compression ou fixer une lésion vertébrale 
instable (%!. Certaines techniques opératoires autorisent une 
remise en charge au 21° jour et d'autres à 45 jours, sous pro- 
tection d'un corset et/ou minerve jusqu'au 3° mois. 

Dans le cas des étiologies médicales, les patients bénéfi- 
cient aussi le plus souvent d'un traitement chirurgical : cor- 
porectomie, laminectomie, qui vise à lever la compression. 


La phase de choc spinal 


Elle apparaît après le traumatisme et correspond à l'abo- 
tion totale de la mobilité et de la sensibilité en sous- 
lésionnel, associée à l'abolition des réflexes ostéotendineux 
(ROT) et cutanés. || est difficile, à cette phase, de détermi- 
ner exactement les niveaux lésionnel et sous-lésionnel. Les 
complications sont graves et mettent en jeu le pronostic 
vital, notamment les complications respiratoires (trachéo- 
tomie) et uro-néphrologiques ©] à cause de la rétention des 
urines et des matières. 


La phase évolutive 


Après la levée de sidération médullaire, la para/tétraplé- 
gie peut rester flasque en cas de destruction médullaire 
complète et/ou d'atteinte isolée où associée des racines 
nerveuses, où devenir spastique : si la moelle est intacte 
en sous-lésionnel, il y aura réapparition des réflexes ostéo- 
tendineux et apparition de la spasticité. 


Principales complications des 
blessés médullaires ll (figure 4.2) 


Les avancées en termes de médecine et la meilleure prise en 
charge des complications des blessés médullaires ont trans- 
formé le pronostic vital de ces patients depuis quelques années. 


Escarres 


Elles sont redoutables, pouvant mettre en jeu le pronostic 
vital et fonctionnel du patient {!! (cf. Annexe). La consti- 
tution de l'escarre est très rapide, pouvant se former en 
quelques heures. Leur traitement, long et difficile, com- 
prend une immobilisation prolongée avec absence d'appui 
sur les zones atteintes jusqu'à complète guérison et de 
nombreux soins prodigués par les infirmières. Les localisa- 
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Figure 4.2 


Les principales complications du blessé médullaire. 


tions fréquentes sont les coudes, le sacrum, les ischions, le 
coccyx, les trochanters, les genoux et les talons. 

Les facteurs de risque ‘tels que le caractère complet sen- 
sitivomoteur, la compression, l'insensibilité ou les troubles de 
la vascularisation cutanée liés à la lésion médullaire exposent 
d'autant plus le patient à la survenue d'escarres. D'autres 
facteurs sont favorisants : dénutrition, fièvre, artériopathie, 
troubles orthopédiques, appareillage, et coussins de siège 
mal adaptés, agression par agents physiques (brülures).…. 

Les mesures préventives sont essentielles et seront 
développées plus loin. Mais lorsque cela est nécessaire, les 
patients bénéficient d'un traitement chirurgical (fermeture 
par un lambeau musculocutané), complexe et qui néces- 
site des soins postopératoires prolongés. 


Accidents thromboemboliques 


Les thromboses veineuses profondes sont fréquentes chez 
les blessés médullaires, dans les premiers mois après la surve- 
nue de la lésion mais exceptionnelles au-delà de 6 mois "1, 
L'embolie pulmonaire justifie un dépistage régulier par 
écho-Doppler, surtout chez le blessé médullaire de niveau 
lésionnel supérieur à T6, chez qui la douleur thoracique de 
l'embolie pulmonaire peut manquer. Un traitement anti- 
coagulant préventif est systématique au cours des premiers 
mois ainsi que le port de bas de contention. À noter que 
la spasticité et les spasmes ont un effet de pompe sur le 
système veineux et favorisent ainsi le retour veineux {1 


4. Le patient blessé médullaire 


Complications urinaires et ano-rectales l' 
Rappel sur l'équilibre vésicosphinctérien 


L'équilibre vésicosphinctérien résulte d'une continence 
vésicale lors de la phase de remplissage et de l'évacuation 
régulière et complète des urines lors de la phase de miction, 
tout en protégeant le haut appareil urinaire d'un reflux. 
Une bonne miction nécessite une parfaite synergie entre 
la contraction du détrusor et l'ouverture du col vésical et 
le relâchement du sphincter strié urétral. Ces actions, sou- 
mises à un contrôle encéphalique permanent, sont inté- 
grées aux niveaux médullaires sacrés et dorsolombaires. 


Dans le cas de lésions médullaires 


Dans le cas des vessies centrales, l'hyperactivité du détru- 
sor associée à une dysynergie vésicosphinctérienne sont le 
plus souvent responsables d'un régime de haute pression, 
voire d'un reflux vésico-urétéral, de fuites et d'une mauvaise 
vidange vésicale. Le risque infectieux étant important, les 
patients peuvent bénéficier d'une déconnexion pharmaco- 
logique de la vessie par traitement parasympatholytique, de 
toxine botulique ou de chirurgie d'agrandissement, associée 
à une vidange pluriquotidienne par sondages intermittents. 

AU niveau de la synergie ano-rectale, elle est plus ou 
moins conservée selon le niveau lésionnel. 


Principales complications urinaires et ano-rectales 


Les complications urinaires les plus fréquentes sont : 
° lesinfections urinaires fébriles : pyélonéphrites, prostatites, 
qui menacent le haut appareil urinaire et le fonctionne- 
ment rénal; Ces dernières sont responsables à terme d'une 
insuffisance rénale chronique avec un risque mortel l); 
+ _ l'hypercalciurie secondaire à l'ostéoporose d'immobilisa- 
tion, qui expose le paraplégique à des lithiases du haut et 
du bas appareil urinaire. 

Les complications ano-rectale les plus fréquentes sont 
les fécalomes, les hémorroïdes et la fissure anale !"11 


Sondage 


Le sondage l*! correspond à l'introduction d'une sonde 
dans l'urêtre pour permettre la miction. L'apprentissage 
est supervisé par les infirmières qui apprennent au patient 
les gestes, la gestion des besoins de miction et les condli- 
tions d'hygiène afin qu'il puisse ensuite s'autosonder. Sont 
disponibles des sondes adaptées selon le sexe, autolubri- 
fiées, des kits sonde-poche prêts à l'emploi et des petites 
sondes pour les femmes. Le patient doit procéder à un 
minimum de 5 à 7 sondages par jour et boire 2 litres par 
jour 1 


Al 


Pratique de la rééducation neurologique 


Lorsque le niveau lésionnel ne permet pas les autoson- 
dages, sont proposés ll: 
e chez l'homme, la prothèse endo-urétrale où un traite- 
ment alphabloquant; 
e chez la femme, une sonde à demeure ou la réalisation 
d'une stomie continente pour lui permettre de réaliser les 
autosondages par le nombril (patiente de niveau C7). 


Complications respiratoires 


Elles dépendent principalement du niveau lésionnel et de la pré- 
sence de lésions thoraciques associées. Les muscles respiratoires 
sont atteints proportionnellement au niveau l”"1 (figure 43) : 

e le niveau C3 (innervation du diaphragme) détermine 
l'autonomie respiratoire. Si le niveau de la lésion est supé- 
rieur où égal à C3, l'absence de fonction diaphragmatique 
rend indispensable la ventilation assistée permanente; 

* entre le niveau C4 à T6 : l'absence d'abdominaux et d'inter- 
costaux externes (innervation de C4 à T12) proportionnelle au 
niveau, est responsable d'un affaissement de la cage thoracique 
lors de l'inspiration, se traduisant par une ventilation paradoxale 
et entraînant une augmentation de travail du diaphragme 
pour une efficacité réduite. La diminution de la capacité vitale 
qui en résulte peut être importante. De plus, la paralysie des 
abdominaux est responsable de l'inefficacité de la toux et de 
l'expectoration. L'encombrement bronchique qui en résulte est 
augmenté par la suppression du tonus sympathique qui accroît 
la sécrétion bronchique et entraîne une bronchoconstriction; 

* entre le niveau T6 et 112 : l'atteinte des abdominaux et 
des intercostaux est incomplète. 


Si C2-C3-C4 : Atteinte diaphragmatique 
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Paramètres spirométriques. 
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N Expiration 
active 


Tous les tétraplégiques et paraplégiques hauts pré- 
sentent donc un syndrome restrictif (environ de 50 % pour 
une lésion cervicale) par diminution de la capacité vitale et 
capacité pulmonaire totale (CPT). 


Complications neurovégétatives 


e_ L'hypotension orthostatique, liée à la réduction de l'acti- 
vité sympathique l’} suit une relation linéaire avec le niveau 
d'atteinte (les tétraplégiques ont une PA plus basse). Elle 
impose le port de bas de contention et d'une sangle abdo- 
minale lors de la verticalisation. 

e L'hyperréflexie autonome (HRA) !! survient chez les 
patients dont le niveau lésionnel est supérieur à T6. Cest 
une augmentation brutale de la tension artérielle systolique 
et diastolique pouvant être causée par la présence d'une 
stimulation nociceptive en zone sous-lésionnelle. Le traï- 
tement est surtout préventif des facteurs déclenchants : 
rétention d'urines, fécalome ou geste invasif. Face à la survenue 
de HRA, il faut faire baisser la tension artérielle en retirant les 
contentions (bas de contention et gaine abdominale), en verti- 
calisant le patient ou en l'asseyant membres inférieurs pendants. 


Complications neuro-orthopédiques 


La diminution partielle ou totale de la commande motrice 
associée à la spasticité sont à l'origine des complications 
neuro-orthopédiques {1 : 

° les rétractions et raideurs articulaires conduisent à des 
attitudes vicieuses. De nombreux traitements sont proposés 
pour lutter contre la spasticité : 
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— des médicaments antispastiques baclofène 

(Liorésal”) per os ou par pompe, Valium”, Dentrium”; 

— la toxine botulique À, par injection intramusculaire, indli- 

quée pour traiter les conséquences focales de la spasticité; 

— la stimulation neuromusculaire peut avoir un effet 

bénéfique sur la spasticité; 

— les interventions chirurgicales «ablatives » : neurotomies 

périphériques pour traiter certaines conséquences focales 

de la spasticité ou radicellotomies postérieures sélectives; 
e les para-ostéo-arthropathies neurogènes : ossifications de 
localisation anormale se développant dans le tissu conjonc- 
tif des parties molles péri-articulaires. L'évolution clinique 
peut aboutir à l'ankylose complète des articulations en 
position non fonctionnelle. Des facteurs vasculaires ou des 
microtraumatismes répétés peuvent jouer un rôle dans la 
formation de ces POAN. Ces ossifications sont deux fois 
plus fréquentes en cas de lésion complète et sont toujours 
sous-lésionnelles, siégeant au voisinage des grosses arti- 
culations (hanche, genou, coude, épaule). Elles touchent 
entre 2 et 20 % des patients, toutes localisations confon- 
dues ll L'évolution se fait en 2 phases : la phase chaude, 
dominée par phénomènes douloureux et inflammatoires 
(chaleur locale, œdème péri-articulaire) puis la phase froide 
dominée par l'enraidissement {1 La prévention passe par 
une prise en charge en kinésithérapie précoce et douce. Le 
traitement peut être médical : bisphosphonates, AINS et 
antivitamine K !°1 voire chirurgical (ostéomectomie). 


Syringomyélie 


C'est une cavité qui se développe de part et d'autre d'une 
lésion compressive où après chirurgie médullaire, favorisée 
par un défaut de réduction (cyphose angulaire) ou par l'exis- 
tence de matériel endocanalaire ©; elle peut menacer d'une 
perte fonctionnelle d'un ou plusieurs métamères. Toute 
modification de l'examen neurologique doit y faire penser. 


Ostéoporose 


En sous-lésionnel, l'association de deux mécanismes 
explique l'ostéoporose P] : 
e_|a mise au repos des ostéoblastes par diminution de l'effet de 
là pesanteur et diminution des sollicitations tendinopériostées; 
e [a lésion neurologique responsable d'une ouverture des 
shunts artérioveineux provoquant Une stase sanguine Intra- 
médullaire, une diminution du débit sanguin osseux et du PH. 
Cette ostéoporose débute immédiatement après la 
phase initiale et se stabilise au bout de 6 mois environ. Elle 
a deux complications essentielles : l'hypercalciurie, respon- 
sable de lithiases comme vu précédemment, et la survenue 
de fractures spontanées {111 


4. Le patient blessé médullaire 


La prévention repose donc sur des mobilisations et une 
verticalisation précoces. 


Douleurs !'1517] 


La prévalence des douleurs lésionnelles et sous-lésionnelles varie 
de 33 à 94 % chez les blessés médullaires {”, selon les auteurs : 
e les douleurs neurologiques sous-lésionnelles sont réelle- 
ment invalidantes chez près de 10% d'entre eux. L'hypothèse 
actuellement admise est celle d'un centre supramédullaire 
d'intégration et de traitement de la douleur dont l'inhibition 
exercée par les voies sensitives serait levée par la lésion l! 
Cette hyperstimulation provoquerait des phénomènes 
algiques à type de brûlure, courant électrique ou encore 
morsure dans le territoire anesthésié. Elles peuvent régres- 
ser partiellement en réponse aux traitements médicaux : 
antalgiques de niveaux 1 et 2, antiépileptiques, antidépres- 
seurs (Tégrétol”, Rivotril” et Neurontin”) ou chirurgicaux : 
cordotomie antérolatérale ou stimulation médullaire "1; 
e_Jes douleurs en lésionnel s'observent plus souvent chez les 
blessés médullaires post-traumatiques. Elles sont à type de 
brülure où d'hyperesthésie et présentent une topographie 
radiculaire en bande uni- où bilatérale, sur un ou deux méta- 
mères. Elles apparaissent souvent quelques semaines après le 
traumatisme et régressent habituellement en moins de 1 an; 
e les patients peuvent avoir des douleurs sus-lésionnelles dues 
à la surutilisation des MS (cf infra) ou des douleurs projetées, 
sexpliquant par la proximité au niveau central d'une zone de 
projection et d'innervation d'un dermatome et de celle d'un 
viscère. Par exemple : une douleur d'épaule peut correspondre 
a une lésion viscérale située en territoire lésionnel ou sous- 
lésionnel: infarctus du myocarde, ulcère gastrique ou duodénal. 


Troubles génito-sexuels l 
Chez l'homme 


+ L'érection réflexe ou mécanique est possible sauf si le 
syndrome lésionnel est complet au niveau des métamèéres 
sacrés. Elle est proche de la normale, de durée variable, non 
perçue par le patient où perçue de façon indirecte. 

+ L'érection psychogène, plus rare, est de mauvaise qualité 
et de durée très brève. Elle se voit si la limite supérieure du 
syndrome lésionnel est située sous T10 et si le cône médul- 
laire est en territoire lésionnel. 

e L'érection mixte, associant les deux mécanismes précé- 
dents, se voit si le syndrome lésionnel est situé au-dessous 
de T10-T12 et au-dessus de S2. 

e Pour l'éjaculation, la sécrétion de sperme dépend des 
métamères T10 et L2 et l'expulsion est sous le contrôle des 
métamères sacrés S2-S3-S4. Lorsque les deux zones sont en 
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territoire sous-lésionnel, on peut obtenir une éjaculation 
normale, parfois annoncée par des manifestations pénibles. 
Les patients réalisent des spermogrammes. 


Chez la femme 


+ _Sila zone sacrée est atteinte, en particulier le métamère 
S2, il existe une insensibilité des organes génitaux externes 
et du vagin. Un orgasme est possible si les voies réflexes 
lombosacrées sont intactes. 

e_Lors des grossesses, si la limite supérieure du syndrome 
lésionnel est située sous T12, les sensations sont normales 
mais si elle est située au-dessus de T10, la femme ne perçoit 
pas les contractions utérines. L'hospitalisation est à prévoir 
dès la 34° semaine et il existe des risques d'hyperréflexie 
autonome lors de l'accouchement. 


Évolution et pronostic 


L'évolution et la récupération dépendent de l'étiologie et 
du caractère complet ou incomplet de la lésion médullaire. 
De plus, l'âge et l'examen neurologique initial moteur et 
sensitif sont corrélés au pronostic fonctionnel. || est pos- 
sible d'envisager un pronostic à partir de 6-8 semaines après 
l'accident, mais celui-ci n'est réel qu'à partir de 1 an. 


De nombreuses observations médicales permettent 

d'établir quelques quasi-certitudes l'] : 

“ a durée du choc spinal (3-10 semaines) n'est pas un 
facteur pronostique; 

" le pronostic est nettement meilleur en cas de lésions 
incomplètes qu'en cas de lésions complètes. Pour ces 
dernières, la vitesse de récupération est un bon élé- 
ment pronostique ; 

“ la plupart des patients tétraplégiques récupèrent un 
niveau moteur après la phase aiguë. La présence d'une 
sensibilité au niveau métamérique concerné accroît 
les chances de récupération; 

“ la plupart des récupérations des membres supérieurs 
interviennent dans les 6 premiers mois, et plus un 
muscle initialement à 0 commence à récupérer, plus 
son pronostic de récupération est bon. 


Les patients para- et tétraplégiques avaient auparavant 
une espérance de vie plus courte que la population géné- 
rale en raison des complications. Actuellement, grâce à une 
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prise en charge précoce et adaptée, elle est quasi identique 
à celle de la population générale {11 


Bilan kinésithérapique 
du blessé médullaire 


Dossier médical et entretien 
avec le patient 


Dossier médical 


e Histoire de la maladie : topographie et étiologie de la 
lésion, coma ? 

°__ Tableau neurologique précis (score ASIA) (figure 4.4). 

+ _ Siétiologie traumatique : ostéosynthèse, consolidation ? 
+ Antécédents de complications : escarres, infection uri- 
naire, POAN, phlébite, HRA ? 

e Composition du traitement médical : traitements anti- 
spastiques, antidépresseurs ? 

e Antécédents et pathologies associées du patient 
arthrose, lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs, etc, 
qui vont interférer dans la prise en charge kinésithérapique. 


Entretien avec le patient 


e Mode de vie du patient : loisirs, accessibilité de l'habitat, 
entourage, profession ? 

°_ Projets du patient ? Attentes de la rééducation? 

e_ État psychologique du patient : évaluation du travail de 
deuil. Dans les syndromes complets, le choc initial passé, il 
est important de se faire une idée du cheminement psycho- 
logique du patient et de son entourage. Schématiquement, 
il va passer par des phases de refus, de colère et de grande 
dépression avant d'accepter son handicap. 

* Plaintes du patient : difficulté dans les transferts, dou- 
leurs, fatigue ? 

°_ Troubles vésicosphinctériens et sexuels ? 

Il faut faire remplir une échelle de qualité de vie au 
patient et l'analyser avec lui : IRVN ou ISPN l'E (tableau 4.2). 
La qualité de vie du patient blessé médullaire est diminuée 
d'autant plus fortement que le tableau clinique est lourd et 
ses iIncapacités importantes. 


Bilan fonctionnel 1°] 


Les différents bilans et notamment le bilan fonctionnel 
seront très différents selon le caractère complet ou incom- 
plet de la para/tétraplégie. 


Patient Name 


Examiner Name 











Date/Time of Exam 


4. Le patient blessé médullaire 






AS, STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION ISC &3S j 
AMERICAN SPINAL INJIURY ASSOCIATION 
OF SPINAL CORD INJURY 
MOTOR SENSORY a 
KEY MUSCLES KEY SENSORY POINTS 
TOUCH PRICK 
C5 Elbow flexors R L R L 0 = absent 
C6 Wrist extensors 1 = impaired 
C7 Elbow extensors G@L LE hr EL | at 7 RE 
ji i EUR DNS CE SE shui 
C8 Finger flexors (distal phalanx of middle finger) 
GEL EL E- | 
T1 Finger abductors (tte finger) 
UPPER LIMB D INR MN si û 
Ol+01= CL ce: LEE 7 | 
rot SN PH Von, ‘im 
(MAXIMUM) (25) (25) (50) C7 
où LE "hr. 
1 ON ESS CON ON 
Comments: 2 EE |) 
‘SE NN NS NE AS 
4 EI MW 
5 CL: ! N 
1e LE. RE 22. | 
LL EE 
DE EE | 
70 EE EE | 
710 |__| | | 
| 5 à NN 08 Re D 
RC NN CN 1 
UN ON GE ES 
EN ON NN 
L2 Hip flexors EE LR NN 
L3 Knee extensors FO NN NE IN KE 
L4 Ankle dorsiflexors VPN ON NS 
L5 Long toe extensors CAS M ER 
s1 Ankle plantar flexors CR NS CRE OT GE ? 
Voluntary anal contraction 4 5 — — — — 
(Yes/No) [1 Any anaï sensation (Yes/No) 
CICI- PIN PRICK SCORE (max: 112) 
or Ciaist. TOTALS{ [_}:[_] - LIGHT TOUCH SCORE (max: 112) 
(MAXIMUM) (25) (25) (50) (MAXIMUM) (56) (56) (56) (56) 
NEUROLOGICAL R Ta COMPLETE OR INCOMPLETE? | ] ZONE OF PARTIAL R L 
LEVEL SENSORY(_][L] | incompiie «Any sonsay or motor net in 54-55 PRESERVATION sensorY [1]! °" ” 
ee JM IT ASIA IMPAIRMENT SCALE [7] rt NOT” (10 1 
This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association. REV 03/06 
Figure 4.4 
Échelle ASIA. 


Mode de déplacement en fauteuil roulant 
et transferts 


°_ Type de fauteuil roulant: 
— manuel chez les paraplégiques; et en intérieur chez les 
patients de niveau inférieur ou égal à C6; 
— électrique avec commande mentonnière chez les 
patients de niveau supérieur ou égal à C4; et avec joys- 
tick simple ou fourche chez les patients de niveau CS. 
°_ Type de propulsion? 
+ Maîtrise du fauteuil roulant ou besoin d'une tierce per- 
sonne ? Maîtrise du 2 roues si FR manuel? 
°_ Présence d'un coussin anti-escarre, ergots sur mains cou- 
rantes et antidérapant, roulettes antibascule ? 
° Le patient porte-t-il des gants de propulsion? 
° Installation au fauteuil? Mobilité au fauteuil : déplace- 
ments antérieurs, postérieurs, latéraux. 
° Autonomie : en extérieur, en 2 roues, passages d'obs- 
tacles, de portes? 
e Test d'effort. 
°_ Push-up réalisés à quelle hauteur et en sécurité? 
e Test d'endurance : réalisation de 10 push-up d'affilée. 
°_ Évaluation des transferts : 
— réalisés avec planche de transfert et/ou assistance ? 


— transfert fauteuil/table : seul, aidé, porté? 
— sécurité à évaluer avec l'équilibre assis et en suspension; 
— observer comment le patient s'allonge : par le côté, 
brutalement ? 
°_ Verticalisation au fauteuil ou stand-up ? À quelle fréquence? 
N. B. : Dans le cas d'un tétraplégique sans grand dorsal, 
lors du push-up, le fait de se pencher en avant entraîne une 
bascule de la scapula, ce qui inverse le point fixe pour le 
dentelé antérieur; la scapula est fixe, donc le dentelé anté- 
rieur remonte la cage thoracique. 


Mobilité globale 


Observer les retournements, passages, déplacements sur 
plan. Par exemple, le passage à quatre pattes n'est possible 
que si les muscles triceps et grand dorsal sont présents. 


Indépendance et activités 
de la vie quotidienne (AVQ) 


°_Sont-elles réalisées avec de l'aide, un appareillage ? 

°_ Possibilité de toilette et habillage du haut et du bas? 

e Utiliser les échelles SCIM 3, la MIF (tableau 4.3), l'indice 
de Barthel ou l'index de mobilité de Rivermeadl. 
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Tableau 4.2. Échelle de qualité de vie ISPN (ISP-6a). 


Prénom :.............…. 
Sexe : .......…. 


CONSIGNES 


6 phrases vous sont présentées. Elles expriment des sentiments que vous éprouvez actuellement sur vous-même. 
Pour chacune, faire un trait vertical entre les bornes « pas du tout » et « tout à fait » en fonction de l'intensité 


choisie. Aucune réponse nest juste, elle est avant tout personnelle. 


Globalement, vous avez une bonne option de vous-même 
Pas du Tout 


——— JE" ""—"—"—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|———— 


Tout à fait 


Vous êtes content de ce que vous êtes et de ce que vous pouvez faire physiquement 


Pas du Tout 


Vous seriez bon dans une épreuve d'endurance 
Pas du Tout 


Vous vous débrouillez bien dans tous les sports 
Pas du Tout 


Vous pensez avoir un corps agréable à regarder 
Pas du Tout 


—————————— DE" "||" |—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|—|———— 


a ————————"“w" 


————————————————————————Î#0 SE 


a EE” 


Tout à fait 


Tout a fait 


Tout à fait 


Tout à fait 


Face à des situations demandant de la force, vous êtes le premier à proposer vos services 


Pas du Tout 


———————— #0 


Tout à fait 


Veuillez positionner précisément un trait au centre de la zone de réponse 
À ——"—"—"—"—]—]—]—]— 


e La SCIM 3 comprend différents items tels que : 
les soins personnels; 
— la respiration; 
le contrôle sphinctérien; 
la mobilité; 
— les déplacements. 
°_ Évaluation propre au patient tétraplégique : 
— aides techniques : domotique, adaptations ? 
— possibilité de se brosser les dents? 
— possibilité de s'alimenter ? 


Équilibre assis 


Les résultats des tests sont fonction du niveau de l'atteinte 
et du caractère complet ou incomplet des lésions : 

e réalisation du test de Boubée chez le paraplégique 
(figure 4.5); 

e réalisation de l'évaluation ludique de la stabilité du tronc 
(ELST) pour les paraplégiques ou tétraplégiques; 

e évaluation de l'équilibre statique avec appui puis sans 
appui des mains; 
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° évaluation de l'équilibre dynamique; 
° se penche-t-il en avant? 


Réactions parachutes 


Tester les réactions parachutes avec des poussées. Elles vont 
conditionner la sécurité lors des exercices en rééducation. 


Motricité en sus-lésionnel 


° On teste la force musculaire des membres supérieurs, 
qui seront les outils de déplacement du paraplégique. 

e On teste également les abdominaux, les spinaux et les 
fixateurs d'omoplates. 
e Tests fonctionnels : 
suspension. 


push-up et tests de vigilance en 


Déplacement en marchant !°1 


Dans le cas d'un patient incomplet où paraplégique bas, 
l'autonomie et les possibilités de marche sont dépendants 
de l'interaction de plusieurs facteurs qu'il faut évaluer : 


4. Le patient blessé médullaire 


Tableau 4.3. La MIF. 


Entrée Séjour Sortie Suivi 


Soins personnels 


Alimentation 

Soins de l'apparence 

Toilette 

Habillage — partie supérieure 
Habillage — partie inférieure 
Utilisation des toilettes 
Vessie 

Intestins 


Mobilité, transferts 


Lit, chaise, fauteuil roulant 
W.C. 
Baignoire, douche 


ÆE Ci Mt ÇQ > 
DUUULUUU 
DUUULULUU 
DUUULUUU 
DUUULUUU 


Locomotion 


Marche* 
Fauteuil roulant* 
Escaliers 


Communication 


N Compréhension** 


O Expression*** 


Conscience du monde extérieur 


Interactions sociales 
: Résolution des problèmes 
Mémoire 





+ la motricité volontaire; Possibilités du tétraplégique 

*_ la spasticité, avec ses membres supérieurs 

e les spasmes; | | 

la sensibilité profonde. ° Les possibilités fonctionnelles du membre supérieur 
Une fois ces évaluations faites, le kinésithérapeute va SON fonction du en lésionnel: | 

évaluer : — lésion C4: le patient est totalement dépendant (tierce 

*_ l'équilibre debout avec la Berg Balance Scale; personne, contrôle d'environnement, robotique, domo- 

*_ le type de marche: à 2 ou 4 temps, pendulaire ? avec quel tique; fauteuil roulant électrique à commande adaptée 

appareillage ? mentonnière); | 

e les paramètres quantifiables de la marche avec le WISCI, _ lésion CS : certains OST ONIENS de l'épaule et la 

le test des 10 m ou le test des 6 minutes. flexion du coude sont possibles; 
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Les exercices sont répétés successivement 
trois fois : 










Stade 1 : Le sujet est capable de se tenir 
assis sans dossier, les mains sur le genoux 
et de porter celles-ci simultanément 
sur les crêtes iliaques. 








Stade 2 : Assis, bras en abduction à 90”, 
il fléchit alternativement les avant-bras 

en portant la main sur le moignon 
de l'épaule. 


Stade 3 : Même position de départ 

que le stade 2. || élève simultanément 

les deux bras à la verticale, les redescend 
horizontalement devant lui et revient 

à la position de départ. 


Stade 4 : Même exercice que le stade 3 
mais exécuté en sens inverse : les bras 
sont d’abord portés en avant puis 

à la verticale et redescendus en position 
de départ, bras en abduction à 90. 













Stade 5 : Bras en abduction à 90”, en 
conservant cette position annexe des bras, 
rotation du tronc à droite et à gauche. 


Stade 6 : Même exercice que le stade 5, 
mais les bras sont élevés à la verticale. 


Échelle de Boubée. 


Figure 4.5 


— lésion C6 : la flexion du coude possible et l'effet téno- 
dèse permettent au patient de s'alimenter plus ou moins 
seul avec une orthèse de stabilisation au poignet et des 
aides techniques mais la tierce personne reste indispen- 
sable; il peut utiliser un fauteuil roulant électrique en 
extérieur et un manuel en intérieur; il peut réaliser des 
transferts avec aide; 

— lésion C7 : possibilité d'effet ténodèse de fermeture de 
la main (la flexion passive du pouce permettant une pince 
pouce-index et des doigts longs et la prise digitopalmaire 
est déclenchée par l'extension du poignet). L'alimentation 
est presque autonome (il ne peut pas couper la viande), la 
toilette, les transferts et l'habillage deviennent plus faciles. 
Il se déplace en fauteuil roulant manuel (triceps et grands 
dorsaux) sauf pour les grandes distances; 

— lésion C8 : l'indépendance est théoriquement com- 
plète. Autonomie possible dans les gestes de la vie quo- 
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tidienne, de la conduite automobile malgré l'absence de 
certaines prises fixes. 
e Capacités de préhension : 
— quelles prises sont possibles : prise de gros objets? de 
feuilles de papier ? 
— quel est le type de prise : ténodèése, prise pouce-index, 
ete 
— évaluation de l'ouverture et de la fermeture des 
doigts. 
+ Opérations de transferts musculaires : cette chirurgie 
ne peut se réaliser qu'après un recul supérieur à 12 mois 
chez des patients informés, dont l'état orthopédique 
est compatible avec les fonctions à réanimer et si les 
muscles transférables ont une cotation supérieure ou 
égale à 4. 
e Test de la force en sus-lésionnel et en lésionnel des 
muscles des MS. 


Recherche de troubles 
et complications 


°_ Inspection cutanée à la recherche de: 
— cicatrices d'escarres; 
— _rougeurs au niveau des points d'appui; 
— œdèmes; 
— signes de syndrome d'«impigment »; 
— hypersudation. 
°_ Palpation: 
— recherche de contractures et douleurs provoquées; 
— recherche quotidienne de signes de phlébite : perte 
de ballant du mollet, induration; 
— recherche de POAN. 


Complications à rechercher 
Escarres (cf. Annexe) 


Les deux principales échelles qui évaluent le risque d'escarre 
sont l'A: 

+ l'échelle de Norton, qui comprend 5 items : condition 
physique, condition mentale, activité, mobilité et inconti- 
nence. Chaque item est coté de 1 à 4, puis, en additionnant 
les points obtenus, on obtient un score compris entre 5 et 
20. Les patients obtenant un score de 14 où moins sont 
considérés comme des patients à risque; 

e_ l'échelle de Braden, qui comporte 6 items (tableau 4.4) : 
perception des sens, activité, mobilité, humidité, alimenta- 
tion et friction/cisaillement. Le score peut varier de 6 à 23. 
Un patient présentant un score inférieur à 17 est considéré 
comme un patient à risque. 

N. B. : La sudation est normalement absente en territoire 
lésionnel et habituellement exagérée en territoire sous- 
lésionnel, ce qui peut être très gênant pour le patient et 
favoriser la survenue d'escarres. 


Troubles neurovégétatifs l°] 


e_ L'hypotension artérielle de repos est fréquente dans les 
lésions complètes avec haut niveau lésionnel (au-dessus de 
T6). La prévention de l'hypotension orthostatique se fait 
par des verticalisations progressives et des moyens phy- 
siques (gaine abdominale, bas de contention veineuse). 

e HRA: les signes cliniques sont une montée brutale de la 
TA, des frissons, des sueurs sus-lésionnelles, des céphalées. 
e_ L'hypothermie est habituelle chez le paraplégique tho- 
racique de niveau supérieur à T6 en raison de l'absence 
d'information cutanée et des mécanismes compensateurs 
habituels. De plus, ils développent une plus grande sensibi- 
lité aux variations thermiques ambiantes. 





4. Le patient blessé médullaire 


Tableau 4.4. Échelle de Braden. 


Perception Humidité Activité 
sensorielle 


1: complètement |1:constante 1:alité 
limitée 2 : trés humide 2 : en chaise 

2 : trés limitée 3 : parfois humide | 3 : marche 

3 : légèrement 4 : rarement occasionnelle 
limitée humide 4: marche 

4 : non altérée fréquente 


Mobilité Nutrition Friction- 
cisaillement 


1: problème 
2 : problème 
potentiel 
3 : pas de 
problème 
apparent 


1: complètement |1: très pauvre 
immobile 2 : probablement 
2 : trés limitée adéquate 

3 : légèrement 3 : adéquate 
limitée 4 : excellente 

4: pas de 

limitation 


Bilan sensitif 


Sensibilité superficielle 


Selon le caractère complet ou incomplet de la para/tétra- 
plégie, le MK doit évaluer les sensibilités par rapport au 
niveau métamérique donné par l'ASIA. 

Sur chaque point clé de l'échelle ASIA, la réponse au tact 
fin (coton) et la réponse à la piqûre (épingle de sûreté) sont 
analysées et cotées séparément selon une échelle à 3 items: 
° 0:sensibilité absente; 

° 1:sensibilité diminuée et/ou hyperesthésie; 
°_2:sensibilité normale. 


Sensibilité profonde 


L'examen porte à la fois sur la perception de la kinesthésie 
et de la statesthésie. Le MK doit évaluer les conséquences 
fonctionnelles des déficits, pour la marche notamment, si le 
patient est incomplet. 


Bilan de la douleur 


Douleurs mécaniques et inflammatoires 


Les patients peuvent souffrir de douleurs articulaires en 
sus-lésionnel (arthrose) et/ou mécaniques : tendinites de 
l'épaule (supraépineux et long biceps). 

Le MK va rechercher d'éventuels conflits et lésions ten- 
dineuses ll avec les : 
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e _cests de Neer, Yocum, Hawkins pour les conflits; 
e cests de Jobe, Patte, Gerber, Palm-up pour les lésions 
tendineuses. 


Douleurs neurologiques 


| peut s'agir de simples paresthésies (sensations de peau 
cartonnée, fourmillements, picotements) où de douleurs 
(morsures, piqûres, serrement). Elles sont présentes chez la 
plupart des patients : la fréquence, l'intensité, les facteurs 
d'aggravation doivent être notés et la douleur cotée sur 
l'EVA de 1 à 10. Elles peuvent être sous-lésionnelles et/ou 
lésionnelles. 


Bilan moteur 


Cotation de la motricité volontaire 
en sous-lésionnel 


La motricité volontaire est évaluée par l'échelle ASIA qui 
détermine le où les niveaux métamériques moteurs. 

Dans le cas d'une atteinte incomplète, l'évaluation en 
lésionnel et sous-lésionnel sera réalisée muscle par muscle 
avec le testing (si peu où pas de spasticité) ou l'échelle de 
Pierrot-Deseilligny. 


Évaluation de la spasticité avec l'échelle 
d'Ashworth 


Il est nécessaire d'évaluer la spasticité muscle par muscle 
avec l'échelle d'Ashworth modifiée et de déterminer 
quelles sont ses répercussions fonctionnelles chez le 
patient : 

° dans ses AVQ : la spasticité des ischiojambiers peut 
rendre difficile la manipulation des membres inférieurs lors 
du transfert fauteuil/lit, la spasticité du quadriceps peut 
faciliter la marche 1 etc.; 

° dans la prévention des complications : elle joue un rôle 
sur l'atrophie musculaire car les muscles spastiques gardent 
une partie de leur volume 1}, ce qui induit un effet de pré- 
vention des escarres (interposition os/point d'appui) ainsi 
qu'un effet «esthétique » (maintien de la sangle abdomi- 
nale et du volume musculaire) ; 

°_sur l'installation au fauteuil : elle peut être à l'origine d'un 
déséquilibre du bassin et/ou du rachis; 

e_sur l'équilibre assis et/ou debout : la spasticité des qua- 
driceps rend possible une verticalisation transitoire et les 
transferts en passant par la station debout. 
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Spasmes et contractures 
Spasmes 


Les spasmes en flexion ou extension et la spasticité sont 
souvent associés. Ce sont des réflexes polysynaptiques 
que l'on observe au cours des lésions complètes et 
incomplètes. Le MK va évaluer les répercussions fonc- 
tionnelles chez le patient. L'apparition de spasmes des 
abdominaux, par le déséquilibre antérieur du tronc 
qu'elle génère, peut compromettre le transfert en cours 
de réalisation. Le risque de chute est alors accru !"1 Des 
spasmes des extenseurs communs des doigts rendent 
par exemple inefficace l'effet ténodèse et la saisie d'un 
objet. 

L'importance des spasmes est évaluée par l'échelle de 
Penn (tableau 4.5). 

Ces spasmes peuvent être particulièrement génants et 
pérenniser des attitudes vicieuses orthopédiques. 


Contractures 


Les contractions Involontaires sont le plus souvent déclen- 
chées par une épine irritative (rétention d'urine, infection 
urinaire, pyélonéphrite, prostatite, escarre, hémorroïde, 
fécalome, ongle incarné, para-ostéo-arthropathie, syringo- 
myélie) ou des traumatismes extérieurs (gros plis des vête- 
ments, élastiques ou chaussures trop serrées) et peuvent 
déclencher des mouvements articulaires. 


Bilan articulaire et extensibilité 
musculaire 
Les troubles orthopédiques peuvent être nombreux si la 


spasticité est importante car elle va favoriser la survenue de 
rétractions musculaires (par modifications histologiques ou 


Tableau 4.5. Échelle de Penn l1. 


NU Absence de spasme 

1 Absence de spasme spontané, présence de 
spasmes induits par la stimulation sensorielle ou la 
mobilisation passive 


Spasmes spontanés occasionnels 
Un à dix spasmes spontanés par heure 
Plus de dix spasmes spontanés par heure 





biochimiques) et d'enraidissements capsuloligamentaires 
et rendre problématique le positionnement du patient au 
FR 21 

Le MK doit évaluer : 
e les attitudes préférentielles; 
+ les enraidissements ou déformations articulaires et leurs 
conséquences : flessum, équin, etc. (la flexion de hanche 
doit être maximale pour l'habillage et les transferts); 
+ _|a présence d'ostéomes qui se repèrent lors des mobilisa- 
tions par un blocage franc; 
e les raideurs du rachis : à quels niveaux? 
e les hypoextensibilités ou rétractions musculaires : des 
ischiojambiers, du triceps, des adducteurs, du droit fémoral, 
des tenseurs du fascia lata, etc.; 


p Attention 


# Ne pas oublier que si l'accident vient d'arriver au 
patient, celui-ci doit être retourné en bloc, et tou- 
jours vérifier l'état cutané du patient sur le ventre. 
“ Faire attention aux changements de positions : 
le patient peut avoir un malaise vagal. 


Bilan respiratoire 


Les conséquences de l'atteinte médullaire sur le système 
ventilatoire actif dépendent du niveau neurologique !" 
comme vu précédemment. Le bilan kinésithérapique com- 
porte l’!]: 
+ l'étude des examens radiographiques, spirométriques et 
électromyographiques du diaphragme pour connaître : 
— la capacité vitale (CV) du patient et évaluer l'impor- 
tance du syndrome restrictif; 
— la diminution des volumes de réserve inspiratoire et 
expiratoire; 
e lévaluation des inspirateurs accessoires présents : tra- 
pèzes, sternocléidomastoïdiens, pectoraux et scalènes et 
expirateurs accessoires (cf. Annexe); 
e l'examen clinique de la ventilation : 
— examen morphostatique et dynamique : déformations 
thoracorachidiennes, attitude du patient en cyphose 
assis, hypoextensibilité des pectoraux; 
— appréciation de la respiration paradoxale; 
— appréciation des temps inspiratoire et expiratoire et 
de la toux; 
— test des abdominaux : tousser, inspirer, expirer, rentrer 
le ventre; 


4. Le patient blessé médullaire 


— auscultation à la recherche de râles; 
— pratique de quelques AFE passives pour évaluer la 
souplesse thoracique et l'encombrement; 
— mesure des ampliations thoraciques; 
— présence d'une trachéotomie; 
° vérification de la présence et du positionnement de la 
gaine abdominale; 
e le patient utilise-t-il 
désencombrer ? 


le Cough Assist pour se 


Bilan vésicosphinctérien 
et génito-sexuel 


Les troubles vésicosphinctériens peuvent évoluer vers des 
complications graves affectant le bas et le haut appareil 
urinaire. 
e Vidange de la vessie : 

— déclenchement spontané des mictions ? 
pratique de l'auto où de l'hétérosondage ? 
le sondage est-il maïtrisé ? Est-il accepté ? 
— Ya-t-il perception de la sensation de besoin? 
nombre et volume des mictions par jour, résidus ? 
°_ Évacuation des selles : au WC, avec suppositoires ? Risque 
de fuites ? 
°_ Problèmes sexuels : il faut informer le patient sur la pos- 
sibilité d'améliorer la fonction et le plaisir sexuels par des 
accessoires mécaniques (vibromasseur féminin et masculin, 
étui pénien) ou médicamenteux (Viagra”) (11. 


Pour qu'un tétraplégique puisse se sonder, il faut un effet 
ténodèse pour qu'il puisse tenir la sonde. 


Conclusions du bilan 
selon la CIH 


Pathologie médicale 


e Paraplégie ou tétraplégie complète ou incomplète, 
flasque ou spastique de niveau. 

+ _ Caractérisée par un score ASIA A : score sensitif à ../112 
et moteur à .…./100. 

° Anesthésie complète où incomplète sous le derma- 
tome … 

+ Muscles sous-lésionnels cotés à …, sus-lésionnels cotés à 
… et lésionnels cotés à … 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Atteinte de fonctions organiques 
et de structures anatomiques 


e_ Déficiences motrices et sensitives. 

+ _Déficiences respiratoires. 

+ Déficiences neuro-orthopédiques, neurotrophiques et 
neurovégétatives. 

e_ Déficiences digestives. 

+ _ Déficiences vésicosphinctériennes. 

+ _ Déficiences sexuelles. 

e_ Déficiences psychologiques. 


Limitation d'activité 


Plus on monte dans l'atteinte médullaire, plus la dépen- 
dance augmente : 


“ Lésion supérieure ou égale à C4 = dépendance com- 
plète : 

— fauteuil roulant électrique avec en général com- 
mande au menton; 

— utilisation de robotique, domotique, informa- 
tique; 

— présence constante d'une tierce personne; 

— aucune possibilité fonctionnelle. 

" Lésion en C5 = dépendance complète : 

— fauteuil roulant électrique à commande manuelle 
adaptée (joystick); 

— utilisation d'informatique, domotique; 

— préhension possible bimanuelle; 

— importance de la bouche pour attraper et tenir; 

— peut réaliser avec aide technique, si la force du 
biceps est suffisante : toilette du visage, brossage 
des dents et alimentation. 

" Lésion en C6 = dépendance partielle : 

— possibilité de key-grip par effet ténodèse; 

— fauteuil roulant électrique en extérieur et manuel 
en intérieur avec aide-roues (E-motion”): 

— difficulté à réaliser les autosondages. 

" Lésion en C7/C8/D1 = dépendance partielle : 

— transferts possibles; 

— autosondage possible pour les hommes, pas tour 
jours pour les femmes; 

— toilette et habillage du haut possibles; 

— toilette et habillage du bas possibles mais 
difficiles ; 

— alimentation, écriture possibles; 

— déplacement en fauteuil roulant manuel. 
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Restriction de participation 


La gravité du handicap dépend de la réduction du capital 
musculaire, des troubles neurologiques, orthopédiques et 
végétatifs associés : 
° désavantage pour l'intégration sociale et l'insertion 
professionnelle; 
°_ désavantage lié aux répercussions psychologiques sou- 
vent très graves, liées à l'kanormalité» de la condition du 
sujet en fauteuil, surtout s'il est jeune : la négativité de 
l'image de soi induit des troubles sérieux dans les relations 
avec son milieu (7; 
°_ nombreuses limitations : 
— lors des déplacements en fauteuil roulant manuel : 
maniement intérieur et extérieur, PM et lors des trans- 
ferts : réalisation, sécurité; 
— lors de l'autonomie domestique (se préparer un repas, 
faire un lit). 


Qualité de vie 


Le traumatisme médullaire entraîne une souffrance physique et 
psychologique, intense et brutale, car il modifie le statut fonc 
tionnel, psychologique et social du patient ll} altérant de fait 
sa qualité de vie. Selon la définition de l'OMS, la santé n'est plus 
seulement «l'absence de maladies où d'infirmités» mais «un 
état de complet bien-être physique, psychologique et social ». 

Des études ont démontré que le niveau de qualité de vie 
était corrélé positivement à la qualité de la réinsertion du 
blessé médullaire 1. La connaissance des insatisfactions et 
de leurs répercussions sur la qualité de vie des patients per- 
met de déterminer les critères physiques, psychologiques, 
sociofamiliaux et environnementaux ‘1! sur lesquels la réé- 
ducation doit influer positivement. 

Selon une étude réalisée sur la qualité de vie des patients 
tétraplégiques, les variables qui ont un effet direct sur la qua- 
lité de vie sont ©”: 
°_|a perception d'avoir plus que son âge; 

° les problèmes de santé engendrés par la tétraplégie; 
+ les incapacités. 


Prise en charge des blessés 
médullaires selon les phases 


Les patients blessés médullaires vont bénéficier d'une 
prise en charge pluridisciplinaire composée de méde- 
cins, infirmières, neuropsychologues, kinésithérapeutes et 
ergothérapeutes. 


Rééducation en phase 
post-traumatique 


Il s'agit de la période de décubitus strict qui va durer d'une 
à plusieurs semaines, depuis le jour de la lésion médul- 
laire jusqu'à la fin des soins intensifs initiaux et la mise au 
fauteuil. Selon l'enquête Tetrafigap, les principales compli- 
cations lors de la phase aiguë post-traumatique sont l‘): 
la fièvre d'origine urinaire, les escarres, la fièvre d'origine 
pulmonaire, la trachéotomie, la POAN et les fractures. 


Objectifs en phase post-traumatique 
(figure 4.6) 


Moyens et principes 
Nursing !“ 


+ Retournements toutes les 2 heures et vérification des 
points d'appui et signes de phlébite. 
° Les chevilles sont positionnées à angle droit pour éviter 
l'équin (pieds en appui sur un traversin en bout de lit) F1 
De même, les genoux sont installés en extension et les 
hanches en rotation neutre, en évitant l'adduction. 
e Au niveau des membres supérieurs, les épaules sont 
installées en légère abduction, coudes en demi-flexion et 
poignets en légère extension. 

N. B. : Les attitudes vicieuses potentielles dépendent 
du niveau lésionnel et vont prédominer sur des schémas 
en flexion des coudes, poignets, doigts (aux membres 


Objectifs en phase initiale 


Prévention des complications de décubitus 


° les escarres 


4. Le patient blessé médullaire 


supérieurs) et en flexion-adduction des hanches, en 
flexion plantaire et flexion des orteils, entraînant l'équin 
et la griffe des orteils aux membres inférieurs (s'il y a 
spasticité). 


Désencombrement 


Les techniques de kinésithérapie respiratoire dévelop- 
pées plus loin sont utilisées avec mise en place de la gaine 
abdominale. 


Mobilisations passives et étirements des muscles 
des membres 


Les mobilisations articulaires de toutes les articula- 
tions des membres inférieurs et des membres supé- 
rieurs sans dépasser les amplitudes physiologiques sont 
réalisées pour éviter l'enraidissement des structures 
péri-articulaires. 

Il faut maintenir une légère rétraction des fléchisseurs 
des doigts pour l'effet ténodèse. 


Pour le premier lever 


e_Le dossier du fauteuil doit être incliné en arrière et l'assise 
munie d'un coussin anti-escarres. 

+ Le patient doit avoir ses bas de contention et sa sangle 
abdominale. 

e Le MK doit veiller à l'horizontalité des cuisses pour dimi- 
nuer l'appui sur les ischions. 

* Lors du premier lever, il existe un risque de malaise vagal : 
le MK doit bien soutenir son patient. 


(27) : 


+ la thrombose veineuse profonde précoce 
+ l'encombrement respiratoire 





Prévention des complications neurovégétatives 


Prévention des troubles neuro-orthopédiques : maintenir un état 


optimal orthopédique sous-lésionnel [11 en évitant les rétractions 





et les POAN 


Figure 4.6 
Objectifs de rééducation en phase initiale. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Apprentissage de la vie en fauteuil 
en SSR 


La grande majorité des blessés médullaires est consti- 
tuée de jeunes : une étude rapportait que la lésion 
survenait à un âge moyen de 29,7 ans 1. [| s'agit évidem- 
ment d'une population qui vit mal le «fauteuil» ainsi 
que les contraintes et incapacités liées à la para/tétra- 
plégie. La prise en charge du patient médullaire, en soins 
de suite et réadaptation, pluridisciplinaire F1, cherche à 
tirer le meilleur parti des capacités restantes du patient 
et à minimiser les conséquences des séquelles sur son 
environnement. 


Objectifs et principes 
Objectifs généraux 
(Cf. figure 4.7.) 


Objectifs selon le niveau de tétraplégie 


Selon Thevenin-Lemoine, Thoumie et Josse l°} en fonction 
du capital musculaire restant, cinq grands cas de figure 
pour les tétraplégiques peuvent être retenus. 


Niveau C5 et au-dessus (patient totalement 
dépendant d'aides) 

Chez ces patients, les seules possibilités fonctionnelles 
dépendent des muscles de la tête, de la langue, des pau- 
pières, du souffle et de la parole. Ils utilisent donc la robo- 
tique et la domotique. Certains appareils comme le James” 
permettent au patient de contrôler une partie de son 
environnement. Le rôle du personnel soignant est donc de 
proposer ces aides et d'améliorer l'efficacité de l'interface 


Objectifs lors de la mise au fauteuil 


(en complément des objectifs ci-dessus) 


homme/machine. Le site internet de Raymond Poincaré 
propose tous les outils technologiques de communication 
améliorée. 


Niveau C6 (patient partiellement autonome) 
et au-dessous 
Ces patients peuvent se servir d'un maximum d'aides tech- 
niques et peuvent se déplacer en fauteuil roulant électrique 
et manuel. 

L'objectif est d'atteindre une indépendance maximale 
avec un appareillage minimal (bracelet métacarpien, 
planche pour les transferts). 


V Principes : anticipation e#pRéteREE 


“ Proposer au patient une rééducation personna- 
lisée et fondée sur ses attentes. Le confronter à des 
difficultés d'importance croissante en favorisant 
les exercices les plus rapidement rentables sur le 
plan fonctionnel. 

# Demander au patient d'identifier les problèmes 
qu'il rencontre et les analyser avec lui. 

" Le mettre en situation pour un gain en autono- 
mie et lui proposer des aides techniques. 

“ Lui proposer des activités variées pour entrete- 
nir sa motivation, favoriser les activités de groupe 
pour l'athlétisation des membres supérieurs et les 
auto-assouplissements. 

" Mettre un gel sous ses fesses lors du travail sur 
plan de Bobath pour prévenir les escarres si le 
patient est à risque. 

“ Les mobilisations doivent être lentes et atrauma- 
tiques en prévention des para-ostéo-arthropathies 
et des fractures spontanées. 


Améliorer son équilibre assis, nécessaire pour son autonomie en 
fauteuil roulant, pour les transferts et la pratique sportive 
Renforcer la musculature sus-lésionnelle spécifique, essentielle à 


l'autonomie 


Éduquer le patient pour prévenir les complications auxquelles il 


est le plus exposé : tendinites d’épaules et escarres 


Améliorer le maniement du fauteuil tout-terrain, les transferts à 
hauteurs différentes et l'endurance 
Proposer le handisport 


Figure 4.7 
Objectifs de rééducation en SSR. 
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Le retour à domicile 


Le retour à domicile, après plusieurs mois d'absence, est le 
plus souvent très difficile et appréhendé par les patients. || 
nécessite la collaboration d'un certain nombre d'intervenants 
médicaux, paramédicaux et sociaux pour être «réussi». Les 
relations sociales, familiales et amoureuses sont bouleversées 
et de ce fait, l'exclusion tend à s'instaurer si le sujet handicapé 
ne réaffirme pas sa présence 1 La prise en charge psychol- 
ogique du patient et de ses proches est, le plus souvent, indis- 
pensable pour accepter « cette nouvelle vie ». 





B 
Figure 4.8 


Adaptation du domicile. 


, 


4. Le patient blessé médullaire 


Adaptation du domicile 


Le retour à domicile est souvent complexe car les pro- 
blèmes sont multiples, fonction du contexte social, 
familial et architectural. Tous les aménagements coûtent 
chers et sont parfois incompatibles avec le logement 
antérieur à l'accident (figure 4.8). Dans le cas des tétra- 
plégiques hauts, il faut ajouter toute la domotique 
qui s'est beaucoup développée ces dernières années. 
L'ergothérapeute pourra le conseiller sur toutes les aides 
à installer chez lui F1), 


Voir les outils technologiques de communication améliorée sur http://www.handicap.org/?la-plate-forme-nouvelles. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


L'autonomie du patient à la maison dépend de ses capa- 
cités mais aussi de ces adaptations. Beaucoup de conseils 
sont prodigués par les infirmières et les ergothérapeutes, 
notamment pour la toilette, l'habillage, la préparation d'un 
repas, etc. avant la sortie du centre mais ils ne sont parfois 
plus applicables à domicile. 


Conseils à donner aupt 
les repas [2] 





" Manier des objets lourds et chauds en les pla- 
çant sur un plateau. 

= Bien s'approcher de la table pour préparer les 
repas et manger. 

“ Avoir toujours du papier pour sessuyer les 
mains avant d'utiliser les mains courantes pour 
éviter de les graisser. 

“ Prévoir des rangements pour les ingrédients de 
base très accessibles. 

= Bien s'organiser pour les courses : les prévoir à 
l'avance. 

= Être très vigilant concernant les projections : le 
patient se trouve à leur hauteur. 

“= Privilégier les plaques à induction qui ne 
chauffent que lorsqu'il ya contact avec la casserole. 
“ Avoir un pommeau au bout du robinet pour 
faciliter la vaisselle et le remplissage de casseroles. 


Poursuite des soins (suivi ambulatoire) 


Près des trois quarts des patients tétraplégiques sont réhos- 
pitalisés après retour à domicile pour complications, avec 
un nombre moyen de 4 séjours sur 6 années. Selon des 
études réalisées ©°#1 les principales complications après la 
sortie du centre sont : 

° les infections urinaires; 

° les escarres; 

+ les complications respiratoires; 

e les contractures génantes; 

+ les douleurs; 

e les fractures secondaires des MI et MS. 

Le patient doit donc être pris en charge de manière 
pluridisciplinaire ll avec une coordination entre les dif- 
férents intervenants : médecins, kiné, infirmière, ortho- 
phoniste, etc. || doit continuer sa rééducation en cabinet 
libéral ou à domicile afin d'entretenir toutes les capacités 
acquises en centre et prévenir les troubles orthopédiques, 
respiratoires et les douleurs d'épaule. Les techniques 
employées sont les mêmes que celles utilisées en centre 
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de réadaptation. L'amélioration et l'entretien des capacités 
fonctionnelles des patients blessés médullaires sont inter- 
dépendantes de leur volonté et de leur capacité mentale à 
«s'accrocher ». 


Reprise d'une activité professionnelle 


Après la sortie du centre de rééducation, les patients médullaires 
se heurtent à de grosses difficultés pour retrouver leur travail F1 
notamment ceux qui occupaient des postes avec une mobilité 
indispensable |. Une des conditions favorisant la reprise d'une 
activité professionnelle est la conduite automobile. 

Selon l'arrêté du 21 décembre 2005, les textes officiels 
autorisent la conduite automobile pour les personnes en 
situation de handicap. Toutefois, l'autorisation est fonction 
des capacités fonctionnelles résiduelles et des aménage- 
ments apportés pour les compenser É‘ : commande de 
direction, de vitesse, d'accélération, etc. 

L'accès à la conduite est conditionné par deux facteurs 
principaux : le type de fauteuil roulant et la capacité de l'uti- 
lisateur à réaliser le transfert du fauteuil roulant au véhicule 
ainsi que le chargement du fauteuil 1 (figure 49). 

Pour aider les patients conducteurs en fauteuil, il a été 
créé Handibip : c'est un système d'assistance innovant qui 
permet à la personne handicapée de prévenir de son arrivée 
à un commerce, une administration, une station-service et 
de bénéficier alors de l'assistance désirée : une personne va 
se déplacer pour venir l'aider. 


Techniques de rééducation 
proposées aux blessés 
médullaires en réponse 
aux objectifs 


Apprentissage de la mobilité 
sur cadre et en fauteuil 


C'est le premier objectif fonctionnel à atteindre au plus vite 
(figure 4.10). 


Apprentissage des retournements 


Le patient doit apprendre à se retourner d'un côté et de 
l'autre, à se mettre en décubitus dorsal où ventral, en appui 
sur les coudes. Puis il doit apprendre à s'asseoir dans son lit 
en s'aidant du trapèze. || doit prendre confiance en lui pour 
se déplacer : 


4. Le patient blessé médullaire 


BRETAGNE SULA 





Figure 4.9 
Aménagement du véhicule. 


Apprentissage 
Apprentissage des 
de l’utilisation retournements 
du FR sur plan de 
Bobath 
Apprentissage Apprentissage 
et utilisation 


de la position 
assise sur plan 
de Bobath 


des acquis lors 
des transferts 


Apprentissage 
des push-up 
sur plan de 

Bobath 


Figure 4.10 


Les premiers apprentissages. 


°_retournements : sur plan de Bobath, le MK met les bras 
du patient au zénith, il lui croise les jambes puis l'aide à 
faire balancer ses bras de gauche à droite, jusqu'à ce que 
son corps tourne. Pour revenir en décubitus dorsal, si c'est 
un tétraplégique C7, le triceps est efficient, on le fait donc 
pousser sur son bras. Le retournement décubitus dorsal à 
latérocubitus se fait avec l'inertie créée par le balancement 
des bras; 
°_ passage à 4 pattes : 
— le patient est sur le ventre, pieds en dehors de la table 
pour éviter d'accentuer l'équin, sur le cadre de Bobath 
et le MK se place derrière lui. Il attrape soit par la cein- 
ture du pantalon, soit par les épines iliaques antérosupé- 





rieures, pour le stabiliser à la fois à l'arrière en mettant les 

pieds du patient contre ses cuisses et latéralement; 

— le MK peut lui demander de tendre les bras et de réa- 

liser quelques pompes; 
°_ passage décubitus-assis : 

— le patient doit déplacer son inertie de droite à gauche 
pour passer sur le côté puis il tracte sa cuisse avec l'avant- 
bras pour se positionner en flexion de hanche; il tend 
ensuite le coude pour s'asseoir et crochète les jambes 
avec le poignet de la main libre. || se met en appui sur 
l'avant-bras puis pousse; 

— en position assise, pour se recoucher, il crochète son 

membre inférieur, l'autre bras le fait redescendre en petite 

sirène sur la table, petit à petit sur le côté, sur l'épaule, et 

il se retourne sur le dos. 

N. B.: Si le niveau est inférieur à C6 : présence des triceps, 
donc possibilité du transfert couché-assis par le côté; mais 
si le niveau est supérieur à C6 : absence des triceps, donc le 
transfert couché-assis est difficile. 


Apprentissage de la position assise 
sur plan de Bobath 


Au début, le patient ne tient pas assis et il faudra plusieurs 
séances avant qu'il ne trouve son équilibre (figure 4.11). Le 
patient, sécurisé par le MK, est assis sur plan de Bobath et 
doit chercher à positionner son centre de gravité pour arri- 
ver à tenir la position sans chuter. Si le patient n'a pas de 
sensibilité, il aura plus de mal à trouver son équilibre. 

Pour être indépendant au fauteuil, selon M. Maury F, 
il faut dépasser le stade 3 de l'échelle de Boubée. Le MK 
va stimuler le redressement chez les patients de niveau 
inférieur à T6 par action des muscles antigravitaires clés de 
l'équilibre postural : le grand dorsal, les érecteurs du rachis, 
les trapèzes et tous les muscles de la ceinture scapulaire 
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Figure 4.11 


Amélioration de l'équilibre assis. 


qui s'insérent en distal sur les côtes. Mais au-dessus de T6, 
l'équilibre est trouvé en grande cyphose par projection du 
centre de gravité en avant, donc, ne pas lui demander de se 
redresser. 

Les premiers exercices vont consister, en progression, à : 
°_ soulever une main puis les deux; 
° _horizontaliser le regard; 
° déplacer les membres supérieurs proches du plan, puis 
en allant de plus en plus vers le haut selon ses possibilités : 
triceps où pas. 

Les exercices proposés, en progression, sont les sui- 
vants F2]: 
°_ assis au milieu du plan, sur son coussin anti-escarres, le 
patient doit se déséquilibrer par des mouvements du tronc 
vers les 4 côtés puis avec les membres supérieurs; 
*_assis en bord de table, il doit réaliser les différents stades 
de l'échelle de Boubée (patients paraplégiques) ; 
* aller chercher des cibles placées dans l'espace, de plus en 
plus loin de lui et plus haut; 
* en quadrupédie, le kinésithérapeute effectue des désta- 
bilisations du bassin, de plus en plus rapides et fortes, obli- 
geant les muscles du tronc à contrôler le bassin pour éviter 
sa chute (figure 4.12). 

Une fois que le patient aura appris à s'équilibrer, le MK 
pourra commencer à le déséquilibrer. 

Les exercices de medicine ball suivent une progression : 
° balles de plus en plus hautes; 
* balle à rattraper à une main puis à deux; 
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Figure 4.12 


Exercice en quadrupédie. 


e le bassin du patient étant sur plan stable puis instable : 
coussin rond flottant sous les fesses où planche à bascule; 
*_ progression avec MI écartés puis MI serrés (au milieu du 
tapis); 

°_ progression yeux ouverts puis yeux fermés au départ de 
la balle; 

* progression vers le bord du tapis pour être plus fonc- 
tionnel et prévenir les risques de chute en avant du fauteuil. 


Utilisation du fauteuil roulant 


Le premier fauteuil, proposé par l'équipe soignante, doit 
être adapté à la morphologie du patient. Plus tard, lorsque 


le maniement du fauteuil et le deux-roues seront acquis, 
il en changera. Son premier fauteuil va faciliter la propul- 
sion et la stabilité de sa position assise. || est, évidemment, 
équipé d'un coussin anti-escarres, choisi en fonction de son 
score à l'échelle de risques. 

Le MK doit veiller à l'horizontalité du bassin, appré- 
ciée par la palpation des crêtes iliaques, et à la réparti- 
tion égale des pressions sous les ischions, vérifiée par la 
«nappe de pression » réglée à l'ordinateur (figure 4.13). 
Par ailleurs, le patient doit pouvoir passer sa main de 
chaque côté de ses hanches. Cette position doit être 
stable pour limiter les forces de cisaillement et confor- 
table pour ne provoquer ni douleur rachidienne, ni 
majoration des contractures. 

Dès la mise au fauteuil 1, il faut éduquer le patient 
a modifier constamment ses points d'appui et à effec- 
tuer des soulagements fessiers intermittents, en réalisant 
des push-up toutes les 15 minutes où en se penchant en 
avant, en arrière où latéralement si le patient n'a pas de 
triceps. 

Le maniement du fauteuil s'apprend individuelle- 
ment avec un MK où un éducateur sportif dans la salle 
de kinésithérapie ou le gymnase. Le patient tétraplé- 
gique Va apprendre à manier son fauteuil roulant élec- 
trique (FRE) dans les couloirs du centre. Les patients de 
niveau inférieur ou égal à C5 peuvent utiliser des fau- 
teuils roulants manuels (FRM), qu'ils vont apprendre 
à manier en intérieur, avec des aides à la propulsion 
(figure 4.14). 
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Nappe de pression. 
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4. Le patient blessé médullaire 


Apprentissage des push-up 
et des transferts 


Apprentissage des push-up 


La réalisation correcte des push-up est absolument indlis- 
pensable pour le patient blessé médullaire car c'est un geste 
qu'il va réaliser toute la journée : pour les transferts et la pré- 
vention des escarres. Lors d'un push-up, les muscles dentelé 
antérieur, grand pectoral, triceps brachial et grand dorsal 
collaborent pour élever le tronc sur des humérus stabilisés. 

Les push-up sont expliqués au patient par le MK, puis 
il tente de les réaliser en bord de plan, puis au milieu d'un 
plan de Bobath avec des cales puis sans cales. 





Figure 4.14 


Ergots sur roue. 
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Les exercices de push-up sont à réaliser en suivant les 
indications du MK : baisser les épaules, coudes tendus et 
basculer en avant. Le patient tétraplégique C6 doit blo- 
quer ses coudes en recurvatum et placer ses épaules en 
rotation latérale. Le mouvement se fait par abaissement 
des épaules. 

Les exercices comprennent la montée et la descente 
avec des crans d'arrêt, se pencher en avant, et se maintenir 
plusieurs secondes en position haute pour travailler l'endu- 
rance musculaire : 

e séries de push-up sur plan de Bobath avec fers à repasser 
ou cales en symétrique (figure 4.15); 

e séries de push-up en asymétrique avec cales ou entre 
des petites barres. On peut utiliser des cales de hauteurs 
différentes de chaque côté pour un travail asymétrique et 
fonctionnel puisque très souvent les 2 plans lors des trans- 
ferts ne sont pas à la même hauteur (figure 4.16); 

*_ apprendre au patient à bien monter son bassin en trou- 
vant son équilibre sur les mains à plat puis sur les poings, 
puis une main à plat et un poing fermé; 

° améliorer l'équilibre de son bassin en position haute : le 
kinésithérapeute prend les jambes du patient et le déstabi- 
lise de façon symétrique puis asymétrique. 


Apprentissage des transferts 


Passer d'un plan à un autre est une des principales diffi- 
cultés de la vie du blessé médullaire car cette action est 
répétée de nombreuses fois dans la journée. Le décolle- 
ment du bassin vu précédemment doit être maîtrisé car 
c'est un préalable à tout transfert. De plus, la réalisation 
d'un transfert requiert de la force pour soulever le tronc 
et le bassin mais aussi pour assurer son contrôle et son 
déplacement. 


" Le patient au-dessus de C6 ne pourra pas réaliser ses 
transferts. 

“ Le patient C6, s'il n'a pas de flessum de coude, peut 
bloquer ses coudes en recurvatum pour réaliser ses 
transferts ou aider la tierce personne à les réaliser. 

“ À partir de C7, les transferts peuvent être réalisés en 
push-up. La présence d'une planche est indispensable 
au début pour réaliser des transferts glissés. 


Le MK commence par exercer le patient au trans- 
fert table-fauteuil avec une table de kinésithérapie 
plus haute que son fauteuil. Puis le transfert se fera 
sans décalage de niveau, par exemple du lit au fauteuil 
(figure 4.17). 
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Figure 4.15 
Apprentissage des push-up. 








Figure 4.16 
Apprentissage des push-up. 


pD Conseils à respecter 


# S'assurer de la stabilité du fauteuil : mettre les 
freins et les petites roues vers l'avant; 

= Vérifier que les 2 plans sont stables et qu'ils ne 
bougeront pas durant le transfert; 

= Tenter de réaliser ses transferts avec deux plans 
égaux ; 





4. Le patient blessé médullaire 


# S'avancer dans le fauteuil avant de se transférer 
pour ne pas frotter sur la roue; 

= Vérifier la position des pieds avant le trans- 
fert; 

= Réceptionner les fesses avec douceur; 

“ Gagner un maximum de hauteur en s'appuyant 
plutôt sur les poings et baisser les épaules. 





Figure 4.17 
Transfert plan de Bobath-fauteuil. 


Une fois les push-up et transferts acquis, les exercices 
visent une amélioration de l'endurance musculaire, de 
l'équilibre du tronc et de la vigilance des muscles de l'épaule 
nécessaires pour la sécurité des transferts (patients paraplé- 
giques) #1 (figure 4.18) : 

° en suspension sur table : le kinésithérapeute place 
des ballons assez rigides sous les mains du patient, 
en vue de provoquer une cocontraction des abais- 
seurs en réponse aux déstabilisations extrinsèques et 
intrinsèques provoquées par le maintien des ballons 
immobiles; 

° en suspension avec des fers à repasser puis entre des 
petites barres placées dans une cage. Le patient doit réa- 
gir à des déséquilibres provoqués par le déplacement de 
ses membres inférieurs en tentant de maintenir la posi- 
tion érigée du rachis cervicodorsal haut et les épaules 
abaissées; 

° pour améliorer la vitesse de réponse musculaire aux 
sollicitations pouvant survenir en plein transfert : le 
patient se maintient à une barre et doit répondre, sans 
mouvement du fauteuil, à des déstabilisations provoquées 
dans les plans sagittaux et transversaux au niveau de son 
épaule libre. L'amélioration des réponses corporelles aux 





Figure 4.18 


Amélioration de la vigilance musculaire lors des push-up. 
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déséquilibres intrinsèques et extrinsèques et de la coor- 
dination motrice vise aussi à diminuer les appréhensions 
de chutes. 


Prévention des complications 


Prévention des escarres 


Les escarres sont la première complication chez les 
paraplégiques ll} d'où l'importance de la prévention 
comportementale. 

L'escarre est une plaie consécutive à une hypoxie tissu- 
laire provoquée par une pression excessive et prolongée. 
L'hypoxie tissulaire se définit comme une carence d'apport 
d'oxygène à des tissus, qui peut toucher non seulement les 
tissus superficiels comme la peau, mais aussi des tissus pro- 
fonds comme les muscles (figure 4.19). 

Une escarre se développe rapidement, passant parfois 
en quelques heures du stade 1 (rougeur) au stade 3 ou 4 
(escarre profonde). Les facteurs favorisants sont dévelop- 
pés en annexe : troubles sensitifs, mobilité, spasticité 1}, etc. 

Les conséquences sont lourdes car au-delà de la souf- 
france physique et morale, elle entraîne une limitation des 
capacités fonctionnelles. Elle a aussi pour conséquence une 
altération de l'image de soi voire une dépression ou l'aggra- 
vation de celle-ci, d'où l'importance de la prévention. 


Informer le patient 


«Former ce patient à l'auto-soin est donc une nécessité car, 
à domicile, il devra faire face à la fois aux exigences des soins 
recommandés et à celles de la vie quotidienne » 1 La pré- 
vention personnalisée, conduite de façon interdisciplinaire 
avec les infirmières, consiste en un complément d'explica- 
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Figure 4.19 


Hypoxie tissulaire. 
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tions adaptées, concernant les circonstances à risque pour 
pouvoir les supprimer : limmobilisation, l'hyperpression et 
la durée d'appui (la plus nocive) F1 
°_ Expliquer au patient ce qu'est Une escarre, afin qu'il sache 
la repérer le plus rapidement possible : tous les matins, le 
patient doit contrôler à l'aide d'un miroir les zones à risques: 
trochanters, sacrum, ischions, talons. 
e _ Préciser qu'il y a deux types de rougeurs : 
— la rougeur qui blanchit à la pression : 
risque majeur mais elle est à surveiller; 
— la rougeur qui ne blanchit pas à la pression : il s'agit 
d'une escarre de stade 1, à traiter. 
e Enseigner les facteurs de risque "1: 
—_intrinsèques : vasculaires, neurologiques (troubles de 
la sensibilité), trophiques (fragilité de la peau, cicatrices 
d'escarres, maigreur), infectieux, d'origine pulmonaire ou 
urinaire, iatrogènes (transport en voiture où matériels 
techniques inadaptés) et liés à l'état général : troubles 
psychiques (la dépression) ou dénutrition; 
— extrinsèques : 
— les frottements et les cisailements (entraînant 
un cisaillement des artérioles musculocutanées) : le 
cisaillement correspond à la conjonction de deux 
forces de surface opposées parallèles à la peau. Ces 
deux forces résultent en général du frottement de la 
peau lorsque le patient glisse sur un support. Certains 
vêtements glissants (certaines matières synthétiques, 
survêtements.….) favorisent le cisaillement et sont 
donc à éviter; 
— la macération (notamment si la température est 
supérieure à 25 °C) : la transpiration excessive (en cas 
de fièvre par exemple) entraîne l'humidité des draps 
et des vêtements; 
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Figure 4.20 


Facteurs de risque. 


— la pression (ennemi n° 1 au niveau de la patho- 
génie des escarres) |, caractérisée par l'intensité, la 
durée et la répétition : une pression excessive ferme 
les vaisseaux sanguins cutanés, voire sous-cutanés, 
provoquant une hypoxie tissulaire. La durée de l'hyper- 
pression est plus nocive que son intensité (figure 4.20). 


Pour une bonne prévention, il faut supprimer les facteurs 
de risque, car aucun matériel n'est à lui seul efficace! 


Prévention par l'éducation thérapeutique {71 


e Choisir le matelas le plus adapté car c'est la base de la 
prévention : 
— les matelas à eau; 
— les matelas à air ou les lits fluidisés (figure 4.21). 
e Choisir le coussin anti-escarre : ceux à air sont généra- 
lement considérés comme les plus efficaces au plan de la 
prévention, mais au prix d'une relative instabilité. 
° Diminuer la pression : 
— par des changements de position au lit: le patient doit 
alterner ses positions toutes les 3 heures pendant la nuit 
si c'est Un patient à risque important (évalué par l'échelle 
de Braden) ou s'il a des antécédents graves d'escarres; 
— par des soulèvements au fauteuil par push-up toutes 
les 15 minutes. Les soulèvements peuvent être asso- 
ciés ou remplacés par des changements successifs de 
position : appuis successifs sur le bras droit puis le bras 
gauche, où en avant et en arrière; 
— par un positionnement du bassin symétrique pour 
répartir le poids sur les deux ischions. La position correcte 
sur SOn COUSSsIn anti-escarre est évaluée par des tests de 
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4. Le patient blessé médullaire 


Danger fort 


| 
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Figure 4.21 
Matelas anti-escarre. 


pression réalisés en centre, qui permettent de visualiser 
graphiquement les positions dans lesquelles les pressions 
sont les plus faibles au niveau des appuis. Les palettes 
doivent être réglées pour avoir 90° de flexion de hanche 
et un contact de toute la face postérieure de la cuisse. 
+ _ Observer l'état cutané pour détecter tout signe précoce 
d'altération cutanée et maintenir l'hygiène de la peau car 
toute altération cutanée n'est que la partie visible de l'ice- 
berg qu'est une escarre constituée au niveau des tissus 
sous-jacents. 
e Assurer léquilibre nutritionnel : la ration calorique 


moyenne doit être de 40 kcal/kg/jour, en privilégiant 
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l'apport protéique, et l'hydratation doit être vérifiée par la 
couleur des urines. 
e Faire attention aux chocs pendant les transferts qui 
occasionnent un début fréquent d'escarres malléolaires où 
fessières quand le patient frotte sur la roue. 

Pour optimiser l'éducation, le MK peut donner au 
patient la fiche comprenant les 5 points clés de la préven- 
tion (#41 (figure 4.22). 


Prévention des atteintes cutanées : 
brûlures et gelures 


Pour pallier sa déficience sensitive, le patient doit suivre les 
conseils suivants : 

e faire preuve d'une attention visuelle de tous les instants; 
°_ protéger avec des matériaux isolants les conduits d'eau 
sous les robinets et les radiateurs pour éviter les brülures; 


1. Surveillance cutanée quotidienne : 


e_ vérifier systématiquement la température de l'eau ou des 
objets environnants avec une partie saine du corps; 

* surveiller ses pieds pour repérer d'éventuelles gelures qui 
donnent un aspect bleuàtre à la peau. 


Prévention des troubles orthopédiques 


La spasticité favorise la survenue de complications orthopé- 
diques : rétractions musculaires, enraidissements capsulo- 
ligamentaires 1 (ainsi que l'immobilité en position assise 
pouvant engendrer des flexums), les ostéomes (cf. encadré 
«La para-ostéo-arthropathie ») et la prévalence musculaire 
(déséquilibre musculaire avec l'antagoniste paralysé). Par 
exemple, l'asymétrie de la mobilité des hanches ou la dévia- 
tion du rachis compromettent l'horizontalité du bassin, ce 
qui provoque des risques d'hyperpression localisée et donc 
d'escarre. 


— des zones à risque : coudes, sacrum, ischions, trochanters, genoux, talons et épineuses rachidiennes, 
— des signes d'alarme : rougeur résistant à la pression. 





Rougeur 


2. État général et hygiène : 


| Enlever 


toute pression 
immédiatement 


 … 
R” 


Revoir approche de 
prévention de l'escarre 


— avoir une hygiène rigoureuse de la peau et des ongles des pieds et bien se sécher après la 
douche sans frotter fort les zones fragiles : fesses et talons ; 


— être attentif à des facteurs aggravants tels que la fièvre ou l’anémie : se peser régulièrement et 


boire beaucoup d'eau. 


3. La nuit (en cas de risque important d’escarre) : 





— alterner les positions toutes les 3 heures en se réveillant grâce à un réveil avec sécurité ; 
— faire attention à la présence d'objets oubliés dans le lit ou sur le coussin du fauteuil. 


4, Au fauteuil : 


— veiller à placer le bassin bien horizontal et les chevilles à 90° sur les repose-pieds afin d'avoir 
un contact de toute la face postérieure des cuisses, et ainsi mieux répartir le poids et éviter 


l'hyperappui sur l’ischion droit ; 


— vérifier souvent cette position car il y a toujours des risques de glissements intempestifs provo- 


quant un cisaillement cutané ; 


— modifier le plus souvent possible les points d'appui fessiers par appuis successifs sur les bras ; 


— effectuer des soulagements fessiers intermittents : au moins de 10 secondes tous les quarts 
d'heure, par push-up ou en se penchant en avant et en arrière. 


5. Habillage : 


— porter des vêtements pas trop chauds, sans coutures et préférer le coton. 
— éviter le nylon et les vêtements glissants type survêtement. 


Figure 4.22 


Les 5 points clés de la prévention. 
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Mobilisations passives pour préserver le capital 
orthopédique 


L'objectif du MK est d'obtenir et/ou de conserver des 
amplitudes fonctionnelles et indolores y compris celles du 
rachis par des mobilisations. Elles doivent être prudentes 
à cause des structures ligamentaires et osseuses fragilisées 
par limmobilité, monoarticulaires et respecter les axes 
physiologiques ainsi que les amplitudes maximales. Par 
exemple, les mouvements d'adduction/abduction de la 
hanche seront réalisés en maintenant les segments par une 
prise en corbeille, la jambe reposant sur l'avant-bras du MK, 
avec appui manuel au niveau du condyle interne du genou. 
Lors du retour d'extension du genou, attention à la mise en 
recurvatum brutal. Le patient, sil le peut, doit apprendre les 
automobilisations pour pouvoir les réaliser seul. 

Elles concernent toutes les articulations, car une limita- 
tion peut avoir de graves conséquences, en particulier : 
e la position assise au fauteuil nécessite une flexion 
de hanche et de genou de 90° faute de quoi les surfaces 
d'appui seront insuffisantes et risquent de favoriser la sur- 
venue d'escarre ischiatique l!. Par ailleurs, une limitation de 
flexion de hanche peut retentir sur l'équilibre du bassin et 
du rachis au fauteuil; 
e l'abduction et la rotation externe de hanches pour l'ha- 
billage des membres inférieurs; 
e_ l'extension du genou pour l'habillage et l'équilibre assis; 
°_ la flexion dorsale de cheville pour éviter les difficultés de 
chaussage et les risques d'escarres; 
*_coutes les amplitudes de l'épaule pour le maniement du 
fauteuil. 


La para-ostéo-arthropathie !"°l 


Il s'agit d'une néoformation osseuse au voisinage des 
articulations où os en sous-lésionnel. Ces ossifications se 
développent dans le tissu conjonctif péri-articulaire, avec 
une grande prédilection pour la hanche et le genou. 

Le diagnostic repose des données cliniques : apparition 
d'une limitation articulaire et d'une inflammation de 
l'articulation, avec augmentation de la chaleur locale et 
œdème para-articulaire, et sera confirmé par les radio- 
graphies et scintigraphies. 

" Les différentes phases: 

— de précession; 

— de constitution aiguë (visible à l'échographie) : 
début de l'enraidissement mais possibilité de récu- 
pération de | amplitude; 

— de maturation : visibles à l'échographie, scintigra- 
phie et radiographie : opacité floue et inhomogène; 

— de maturité : os homogène a la radiographie. 


4. Le patient blessé médullaire 


" Risque : limitation des amplitudes rendant la réalisa- 
tion des AVQ difficile voire impossible. 
" Le rôle et les moyens de la kinésithérapie pour prévenir : 

— mobilisations douces progressives articulaires en 
veillant à ne pas déclencher trop de douleurs; 

— postures; 

— lorsque la POA est installée : 

— réduire les phénomènes douloureux; 

— maintien des amplitudes articulaires; 

— glaçage avec une vessie de glace sous contrôle de la 
bonne tolérance cutanée; 

— travail musculaire actif aidé, se substituant pro- 
gressivement aux postures alternées, en cas de 
récupération motrice; 

"après refroidissement de la POA, rarement avant la 
fin de la première année, on peut envisager un traite- 
ment chirurgical. 


Postures et étirements musculaires pour lutter 
contre les rétractions 


Le MK doit étirer, voire posturer tous les muscles qui ont 
tendance à devenir hypoextensibles. Les postures per- 
mettent un étirement musculotendineux de manière sta- 
tique et prolongée !"1 

Une attention particulière doit être portée sur certains 
muscles polyarticulaires : 
°_les adducteurs pour le sondage vésical, la sexualité ou la 
marche; 

° le triceps, et surtout les gastrocnémiens, afin d'éviter le 
varus équin (pour la marche, le chaussage); 

+ les fléchisseurs de hanche tels que le psoas, le droit fémo- 
ral, le tenseur du fascia lata (pour la marche appareillée) ; 

+ les ischiojambiers (pour l'habillage, la toilette, les trans- 
ferts, etc.). 

Les patients paraplégiques peuvent s'autoétirer les 
muscles de la ceinture scapulaire et des membres inférieurs 
(J/TS) selon des méthodes de stretching (figure 4.23). 

En complément, les patients peuvent porter attelles de 
prévention où curatives sur mesure ll et réaliser des postures 
en procubitus pour prévenir une rétraction des fléchisseurs 
de hanche (causée par une station assise toute la journée). 

Spécifiquement chez le tétraplégique, le MK doit : 
*_posturer en flexion la métacarpophalangienne et exten- 
sion des doigts si il y a griffe : extenseur des doigts (ED) et 
fléchisseur profond des doigts (FPD); 

* étirer le long fléchisseur du pouce si celui-ci se met dans 
la main, le long extenseur de l'index si le pouce se met en 
arrière ; 

°_étirer le biceps (en pronation), les grands pectoraux. 
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Figure 4.23 


Stretching des muscles de la ceinture scapulaire. 


Lorsque la spasticité est trop génante 


La spasticité focale chez les blessés médullaires peut être 
traitée comme pour d'autres pathologies par injection de 
toxine botulique ll. Lorsque la spasticité est globale, elle est 
en première intention traitée par médicaments. 

Dans le cas de spasticité sévère (supérieure à 3 selon 
l'échelle d'Ashworth modifiée), diffuse, génante fonction- 
nellement (par exemple, la spasticité des ischiojambiers qui 
rend difficile la manipulation des membres inférieurs lors 
du transfert fauteuil/lit) ou douloureuse, ne pouvant pas 
être réduite par médicaments, le traitement s'oriente vers la 
pose d'une pompe à Liorésal” intrathécal 121, 

La rééducation après la pose de la pompe se décompose 
en deux phases : une période d'alitement de 5 jours, puis une 
reprise des activités avec un apprentissage des aptitudes fonc- 
tionnelles, impossible préalablement en raison de la spasticité. 


Balnéothérapie 


La balnéothérapie peut être un outil permettant de réduire 
la prise en charge médicamenteuse antispastique “**1 La 
température de l'eau à 34 °C permet une relaxation de la 
musculature et une détente générale. Cette détente peut 
avoir une influence positive sur la spasticité mais l'effet est 
variable selon les patients. 


Verticalisation 


La tension artérielle est plus basse chez les patients blessés 
médullaires, notamment la PA diastolique l} (57 mm Hg 
versus 82 mm Hg). Cette baisse est liée à la réduction de 
l'activité sympathique, qui est reconnue pour intervenir à 
hauteur de 20 % dans le tonus vasculaire. 
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Lors de la verticalisation, le patient doit faire attention 
aux malaises vagaux et porter : 
° ses bas de contention; 
° sa sangle abdominale s'il n'a pas d'abdominaux; 
° des cales sous les pieds pour étirer les triceps suraux. 


Rester une heure par jour en verticalisation au stand-up 

présente les bénéfices suivants F1] (figure 4.24) : 

“ lutte contre l'hypotension orthostatique, consé- 
quence de la perturbation de la vasoconstriction 
périphérique et de la diminution du retour veineux. 
Elle disparaît habituellement après plusieurs séances 
de verticalisation; 

" lutte contre l'ostéoporose d'immobilisation, qui 
concerne uniquement une topographie sous- 
lésionnelle, principalement l'os cortical; 

“ adaptation cardiovasculaire par action bénéfique sur 
la fréquence et le débit cardiaque, la tension arté- 
rielle, le retour veineux et l'équilibre sympathique/ 
parasympathique; 

“ adaptation respiratoire; 

“ facilitation de l'activité des appareils digestif et urinaire; 

“ entretien orthopédique, notamment la flexion dor- 
sale de cheville, nécessaire à la verticalisation et au 
bon positionnement dans le fauteuil. 


Prévention des douleurs musculaires 


Associés à un traitement médical, des massages décontrac- 
turants peuvent être pratiqués par le MK: pétrissages, pres- 
sions glissées profondes et frictions peuvent être réalisés sur 
toute la région scapulaire du patient, en décubitus ventral 
(figure 4.25). 





Figure 4.24 


Mise en verticalisation. 





Figure 4.25 


Massage pour prévenir les douleurs musculaires. 


Pour tenter de diminuer les douleurs liées aux contrac- 
cures des trapèzes, il est conseillé au patient d'abaisser ses 
épaules activement le plus souvent possible au cours de la 
journée. 


Prévention des troubles respiratoires [1211 
(figure 4.26) 


Chez le paraplégique de niveau haut et le tétraplégique, le 
dysfonctionnement de la mécanique ventilatoire externe 
se traduit par une restriction fonctionnelle des volumes 
mobilisables. Il est donc à l'origine d'un syndrome restrictif 


4. Le patient blessé médullaire 


Prévenir ou Développer les 
réduire les muscles 
épisodes respiratoires 
d’encombrement conservés 


Maintenir la cage 
thoracique souple 
par la respiration 
en pression 
positive 
Figure 4.26 


Intérêts de la kinésithérapie respiratoire. 


objectivé aux EFR par la diminution de la capacité vitale 
(CV) et de la capacité pulmonaire totale (CPT). Le volume 
de réserve inspiratoire (VRI), qui représente 40 % de la 
CV chez le sujet sain, est diminué ainsi que le volume de 
réserve expiratoire (VRE) lorsque les muscles expiratoires 
sont paralysés. Les patients tétraplégiques présentent fré- 
quemment un syndrome restrictif de l'ordre de 50 % et 
plus, qui dépend du niveau lésionnel. 

La fréquence respiratoire augmente donc pour mainte- 
nir une ventilation/minute à peu près constante, mais en 
majorant la ventilation de l'espace mort, cela peut conduire 
à une hypoxie et une hypercapnie. 

Par ailleurs, la spasticité et les spasmes des abdomi- 
naux ou des expirateurs accessoires peuvent perturber 
la mécanique ventilatoire du patient !! Ils sont notam- 
ment déclenchés lors des séances de désencombrement 
bronchique par les appuis manuels effectués par le 
kinésithérapeute. 

Les techniques de kinésithérapie respiratoire qui sont 
proposées ci-dessous dépendent des muscles respiratoires 
présents. 


Aspiration nasotrachéale ou trachéale 


Cette technique consiste à évacuer par aspiration les sécré- 
tions trachéobronchiques grâce à une sonde d'aspiration 
descendue dans la trachée. Elle est utilisée chez les patients 
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incapables de drainer leur encombrement bronchique, 
même aidés d'une kinésithérapie adaptée. Elle est pratiquée : 
° comme «soin palliatif» pour éviter l'étouffement pro- 
gressif lorsque le patient est dans l'incapacité d'évacuer ses 
sécrétions; 
° comme technique alternative lorsque la kinésithérapie 
est plus délétère qu'efficace par la fatigue respiratoire qu'elle 
peut entraîner. 

Les risques de cette technique sont importants : 
° hypoxie; 
°_ inhalation par régurgitation gastrique; 
e infection par des germes pathogènes transportés des 
voix aériennes supérieures vers la trachée et les bronches 
par la sonde d'aspiration; 
° traumatisme, possible sur tout le trajet de la sonde. 

Ils nécessitent la présence effective d'un médecin pou- 
vant intervenir à tout moment. 


Utilisation du Cough-Assist® 1511 


Cette technique, appelée aussi «mechanical insufflation- 
exsufflation», permet un désencombrement des voies 
aériennes supérieures par le déclenchement de la toux. Elle 
est très utilisée chez les patients tétraplégiques restrictifs 
qui présentent un peak-flow < 270 litres/min. Ces patients 
sont exposés à un risque accru d'infections respiratoires du 
fait de la faiblesse, voire de l'impossibilité à réaliser une toux 
d'expectoration. 
e Le mécanisme de cette technique est le suivant : 
— dans un premier temps, un volume d'air en pression 
positive est insufflé dans les poumons; 
— il s'ensuit une brusque aspiration en pression négative 
(aide expiratoire), ce qui génère un pic de débit de toux 
par exsufflation profonde pour désencombrer les VAS. 
° Les réglages de cet appareil sont dépendants du patient 
et de sa pathologie : 
— la pression varie de + 20 à + 40 cm HO en pression 
positive; 
— la dépression varie de — 30 à — 60 cm H,0 en pression 
négative; 
— le temps d'application est également variable; 
— ilexiste des modèles manuels et automatiques. 
+ _Les bénéfices de cette technique sont les suivants : 
— technique non invasive, elle s'applique via un masque 
facial ou de manière invasive en cas de canule de tra- 
chéotomie ou de sonde d'intubation; 
— elle est recommandée chez les patients faibles et 
encombrés; 
— elle permet aux séances d'être raccourcies, mieux 
tolérées et plus efficaces; 
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— elle entraîne une réduction des infections de l'appareil 
respiratoire ; 
— elle peut s'utiliser à domicile : technique sans risque, 
facile à utiliser. 
e Les contre-ndications sont le bronchospasme, l'atteinte 
bulbaïire et la bronchite chronique obstructive. 


Utilisation de l'aide inspiratoire 


Cette technique est souvent considérée comme une aide 
pneumatique à la contraction diaphragmatique. L'aide ins- 
piratoire (Al), ou pressure support ventilation ©", procède 
par une augmentation de la pression inspiratoire (pression 
positive) dans les voies aériennes, favorisant l'expansion 
thoracopulmonaire. Elle permet d'obtenir une diminu- 
tion de la fréquence respiratoire et Une augmentation du 
volume courant. Le MK peut aussi utiliser cette technique 
chez les patients intubés et ventilés lors de la ventilation 
dirigée ou du désencombrement bronchique. 

Les effets bénéfiques de cette technique sont essentielle- 
ment dus à la synchronisation de la ventilation mécanique 
et de la respiration spontanée du patient et au soulagement 
des muscles respiratoires en assurant une part importante 
du travail respiratoire. 


Augmentation du flux expiratoire (AFE) 


C'est une technique de désencombrement bronchique qui 
consiste en une expiration dosée à la recherche du débit 
expiratoire le plus favorable à la progression des sécrétions 
à chaque niveau de l'arbre bronchique 1} La variation du 
débit sur plusieurs AFE successives se fait par : 

°_une expiration lente et prolongée, avec un débit expiratoire 
supérieur au débit d'une expiration spontanée mais non forcée, 
pour le désencombrement des voies aériennes périphériques; 
° une expiration plus dynamique après une inspiration 
ample pour le désencombrement des grosses bronches et 
de la trachée. 

Au cours des AFF, les pressions thoraciques et/ou abdo- 
minales exercées par le MK permettent de : 

* guider le patient lors de l'apprentissage d'une ventilation 
localisée ; 

°_ majorer les volumes et/ou les débits expiratoires; 

° désencombrer un segment pulmonaire ou bloquer un 
hémithorax; 

° pallier une expiration active déficiente. 

Certaines précautions sont nécessaires : cesser l'applica- 
tion des pressions lorsque l'objectif est atteint ou suivant la 
tolérance du patient. 

En complément, Le patient peut pratiquer le tir à la sar- 
bacane comme exercice d'expiration forcée (figure 4.27). 





Figure 4.27 


Tir à la sarbacane comme exercice d'expiration forcée. 





Rééducation diaphragmatique 


Elle est réalisée chez les patients dont le niveau lésionnel 
est en dessous de C5. Il s'agit d'améliorer l'abaissement du 
diaphragme en position iInspiratoire maximale ainsi que sa 
course entre les positions Inspiratoire et expiratoire maximales. 
Les techniques utilisées combinent deux composantes : 
e _|a position du patient, qui permet, par le poids des vis- 
cères, d'augmenter la résistance opposée à l'abaissement du 
diaphragme : d'abord en décubitus dorsal puis latéral; 
+ la rééducation en force et en endurance du diaphragme. 


Apprentissage de la respiration à quatre temps 


Elle est composée d'une inspiration, d'un blocage en ren- 
trant le ventre pour gonfler le thorax puis d'une expiration. 
Cet exercice fait appel aux VRI et VRE. Elle permet le renfor- 
cement des inspirateurs accessoires, intercostaux externes, 
sous-clavier, petit dentelé, petit pectoral, sterno-cléido- 
occipito-mastoïdien (SCOM). 


Réalisation d'assouplissements thoraciques 


Is sont réalisés manuellement où avec un gros ballon de 
Klein sur lequel est positionné le patient en décubitus dorsal 
pour aller dans le sens de l'ouverture de la cage thoracique. 


Réentrainement à l'effort 


Les modalités seront détaillées plus loin. 


Athlétisation des membres supérieurs 
et prévention des douleurs d'épaule 
La pathologie dégénérative et douloureuse des épaules des 


blessés médullaires est une «épée de Damoclès » qui pèse 
sur tous les utilisateurs au long cours de FRM. Les douleurs 


4. Le patient blessé médullaire 


sont proportionnelles à l'ancienneté de la paraplégie avec 
100 % des patients souffrants de leurs épaules après 25 ans 
d'utilisation du fauteuil Pl. Chez les patients tétraplégiques, 
la prévalence des douleurs est d'emblée maximale de O0 à 
5 ans après le traumatisme médullaire. 

Les articulations des membres supérieurs sont deve- 
nues portantes donc les douleurs d'épaules se présentent 
comme les plus invalidantes par comparaison avec les 
autres localisations douloureuses Pl La prise en charge doit 
être précoce car une des principales conséquences sera la 
limitation des décharges ischiatiques donc l'augmentation 
du risque d'escarres. 

Les douleurs d'épaule peuvent être dramatiques car elles 
peuvent véritablement limiter le patient dans ses AVQ. Elles 
sont en relation directe avec son degré d'autonomie, ce qui 
explique que le score fonctionnel WUÜSPI soit corrélé à la 
survenue de ces douleurs, surtout chez les tétraplégiques l*] 


Les douleurs d'épaule répondent à trois grands méca- 

nismes physiopathologiques [°° : 

“ l'utilisation des membres supérieurs comme membres 
portants et dans des mouvements peu ergonomiques : 
manipulation d'objets lourds en hauteur, chargement 
du fauteuil dans la voiture; 

" l'hypersollicitation dans la vie quotidienne; 

“ |a survenue de déséquilibres musculaires favorisant 
les conflits sous-acromiaux. 


Le syndrome d'«impigment » F1 


| caractérise près des trois quarts des épaules douloureuses 
et se traduit par : 
° une multitude de lésions associant où non une rupture 
de coiffe des rotateurs; 
° une arthropathie acromioclaviculaire; 
° une bursite sous-acromiale; 
° une tendinite bicipitale; 
° une nécrose avasculaire de la tête humérale. 

La relation qui lie le syndrome d'«impigment » au fauteuil 
roulant relève de deux domaines fonctionnels identifiés 
comme pathogènes : la propulsion du FRM et les transferts. 


La propulsion 


Les patients réalisent 1 m par poussée et poussent leurs 
roues en moyenne 3 500 fois par jour (1 

Le rendement de la propulsion à été évalué par une 
étude américaine F1. Elle met en évidence la différence de 
distance parcourue selon le niveau d'atteinte : 
°_ les paraplégiques bas parcourent 90,7 m/min et 1,6 m/cycle; 
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e les paraplégiques hauts parcourent 83,4 m/min et 1,4 m/ 
cycle; 
+ les tétraplégiques C7-8 parcourent 66,5 m/min et 1,2 m/ 
cycle; 
e_ les tétraplégiques C6 parcourent 47,0 m/min et 0,9 m/cycle. 

Le temps de poussée est nettement plus long chez les 
tétraplégiques que chez les paraplégiques : environ 40 % du 
temps de roulement contre 32 %. 

Les déséquilibres musculaires qui vont survenir sont liés 
au niveau lésionnel F’}, qui impacte le mode de recrute- 
ment musculaire lors du maniement du FRM; mais aussi à 
l'hypersollicitation : 

° en phase de poussée, en flexion, adduction, il y a partici- 
pation de 6 muscles F1 : deltoïde antérieur, grand pectoral, 
supra- et infraépineux, grand dentelé et biceps brachial; 
chez le tétraplégique, c'est l'activité du grand pectoral et 
du deltoïde antérieur qui est nettement plus importante et 
durable ©] et le subscapulaire joue un rôle; 

°_en phase de récupération, en extension, abduction, rota- 
tion interne, il y a participation de 5 muscles : deltoïde moyen 
et postérieur, Supraépineux, subscapulaire et trapèze moyen. 
Le supraépineux joue le rôle de rotateur externe dans la phase 
d'appui et de coaptateur dans la phase de récupération; 


Les conséquences de la propulsion sur le complexe de 

l'épaule sont : 

“ l'action des rotateurs qui interfère avec la stabilisation 
de la tête humérale; 

“ l'action du grand dentelé qui abaisse l'acromion; 

“ l'action du grand pectoral qui induit une impaction 
de la tête humérale; 

“ l'action des rhomboïdes qui entraîne une protraction 
de la scapula et par conséquence une réduction de 
l'espace sous-acromial; 


Van Drongelen et al. F‘l expliquent aussi que les douleurs 
sont plus fréquentes chez les tétraplégiques à cause d'une 
perte d'équilibre du tronc qui pousse à une surcompen- 
sation des muscles de l'épaule pour stabiliser l'articulation 
glénohumérale; de plus, il faut considérer que le tronc 
s'effondre au fil de l'âge, ce qui modifie le positionnement 
de l'épaule lors de la poussée. 

La propulsion semi-circulaire est la plus recommandée 
pour éviter l'augmentation des forces postérieures, latérales 
ou supérieures, qui est significativement corrélée à la préva- 
lence des lésions. De plus, les tétraplégiques, faute de prise 
efficace, doivent maintenir activement les mains sur les 
roues, ce qui induit une perte d'efficience de la propulsion 
lors de la poussée. 
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Les transferts 


Robinson ”! à mis en évidence, au cours des transferts, 
une augmentation de la pression intra-articulaire pouvant 
atteindre 280 mm Hg pour une normale de 50 mm Hg, ce 
qui favorise fortement l'apparition de lésions dégénératives. 


Prise en charge kinésithérapique 
préventive (figure 4.28) 


Les objectifs visent donc à corriger les défauts de technicité 
remarqués : mauvaise propulsion, mauvais rythme scapulo- 
huméral, manque de recentrage en suspension; à améliorer 
le système proprioceptif de la ceinture scapulaire et à déve- 
lopper la musculature sus-lésionnelle. De plus, le choix et 
le bon réglage d'un FRM adapté, l'acquisition d'une bonne 
technique de propulsion, la maîtrise du deux-roues per- 
mettant d'utiliser un FR instable, et une activité physique 
régulière sont de bons facteurs de prévention. Cependant, 
si les douleurs deviennent trop pénalisantes, l'utilisation 
d'un FRE peut être alors une solution pour réduire où sup- 
primer tout geste potentiellement nocif 


Éducation thérapeutique !°] 


Le MK doit l'aider à « préserver son intégrité physique par 
la prévention » (1: 
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Figure 4.28 
Prévention des douleurs d'épaule. 


e_sur la diététique : l'importance des efforts qui s'exercent 
sur les épaules lors des transferts est directement liée au 
poids du patient donc il doit éviter de grossir; 
°_ lors du maniement du FRM : 
— le réglage des roues arrière doit permettre Un bon 
positionnement des coudes, qui doivent être entre 60° 
et 80° de flexion lors du début de la phase de propulsion; 
— le patient doit utiliser l'arc de propulsion le plus long, 
en faisant appel au contact de sa main avec la main cou- 
rante du fauteuil roulant la plus postérieure possible; 
— le patient doit intégrer le recentrage actif de la tête 
humérale (cf. infra) lors des poussées de son fauteuil; 
— les pentes et terrains irréguliers sont à éviter; 
— il peut mettre des ergots sur les roues, utiliser des 
roues en caoutchouc ou en plastique antidérapant et 
porter des gants antidérapants; 
— ji] peut utiliser un FRM qui se transforme en fauteuil 
électrique conduit avec un joystick ou des assistances 
électriques à la propulsion (chez E. Motion”, Kangouroo” 
et Servomatic”) (figure 4.29); 
e lors des transferts : 
— le patient doit utiliser au maximum une planche de 
transferts et éviter les décalages de hauteur importants 
entre les plans; 
— pour faciliter le transfert fauteuil/baignoire : 
— aménager plutôt une douche en privilégiant le 
siège douche; 
— sile patient veut conserver la possibilité de prendre 
un bain, un système de siège élévateur est Intéressant 
pour l'aider à remonter du fond de la baignoire; 
— pour faciliter le transfert fauteuil/voiture, lors du choix 
de la voiture, il faut penser à : 
— l'ouverture des portes (suffisamment grande pour 
bien positionner le fauteuil); 





Figure 4.29 


Assistance électrique à propulsion. 


4. Le patient blessé médullaire 


— la hauteur du siège conducteur (pas trop de déca- 
lage par rapport au FR); 
*_au domiaile : l'environnement doit être adapté au patient 
en positionnant les objets usuels à saisir sous le plan des 
épaules. Le patient ne doit pas porter d'objets lourds et 
doit, idéalement, sous-utilisé ses MS pour les tâches quoti- 
diennes contraignantes pour les épaules : 
— utiliser une hauteur de rangement inférieure à 110 cm 
du sol; 
— organiser les rangements de façon que les objets lourds 
et le plus couramment utilisés soient à portée de main. 


Entretien des libertés articulaires 


Les amplitudes articulaires des épaules doivent être optimales 
pour éviter les rétractions musculotendineuses et capsulaires. 
Toute limitation articulaire des membres supérieurs doit être 
récupérée rapidement sous peine de majorer le handicap. 


Acquisition du recentrage actif de la tête humérale 


Elle est aussi appelée reprogrammation des muscles ayant 
une composante puissante d'abaissement. Elle permet 
d'éviter l'ascension de la tête sous l'effet de la composante 
ascensionnelle du deltoïde qui réduit l'espace sous-acromio- 
coracoïdien et ainsi augmente les causes de conflits P°1 

Les exercices sont proposés en progression au patient [1]: 
ele kinésithérapeute va tout d'abord faire ressentir au patient 
la décoaptation et l'abaissement de la tête manuellement. || 
faut obtenir la contraction précoce des muscles grand dorsal 
et pectoral dès les premiers degrés d'abduction (figure 4.30); 





Figure 4.30 


Exercice d'acquisition du recentrage actif de la tête humérale. 
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e le patient réalise ensuite un abaissement actif de la tête 
contre une résistance exercée sous le creux axillaire, puis 
une poussée axiale contre résistance au niveau du coude 
lors de l'abduction dans le plan de la scapula. 

Au cours de ces exercices, l'abaissement des épaules et 
la palpation des contractions bilatérales des abaisseurs per- 
mettent de vérifier l'efficacité de la technique. 

Le patient devra ensuite intégrer le recentrage de la tête 
humérale lors du maniement du fauteuil, des push-up et des 
transferts pour atténuer le risque de conflit sous-acromial 
par augmentation de l'espace. 


Stabilisation dynamique de la scapula 


Cette étape est nécessairement associée au recentrage afin 
de rétablir Un rythme scapulo-huméral harmonieux. Les 
exercices proposés au patient visent à la reprogrammation 
de ses muscles postérieurs, victimes de défaut de puissance 
du fait de son attitude en enroulement des épaules, indis- 
pensables à la correction posturale ll: ce sont les érecteurs 
du rachis et en particulier les stabilisateurs de la scapula, 
qui sont Un point fixe pour la chaîne d'appui triceps-grand 
dorsal et les stabilisateurs synergiques des mouvements de 
l'épaule. 

La stabilité et l'équilibre étant, le plus souvent, nécessai- 
rement obtenus en cyphose, il est important d'assouplir le 
plan antérieur l°1 par un étirement des pectoraux. 

Le plan musculaire postérieur est sollicité lors d'une 
extension du rachis cervical et dorsal haut et un rappro- 
chement des scapula. On privilégie lors de cet exercice le 
travail en course interne, peu utilisé lors du maniement du 
fauteuil roulant, qui privilégie les muscles grand pectoral 
et deltoïde antérieur. Les spinaux profonds conservés sont 
sollicités, lors de cet exercice, dans l'inversion momentanée 
de l'attitude cyphotique (figure 4.31). 


Rééquilibration musculaire des rotateurs d'épaule 


Elle est intégrée au renforcement afin d'harmoniser les 
balances musculaires chez ces patients, qui présentent 
souvent un ratio RI/RE supérieur à la normale !‘, donc 
constituant Un facteur favorable à l'usure prématurée des 
éléments ligamentaires et tendineux ainsi que pour éviter 
une future instabilité d'épaule {°!}. 

Les techniques sont les suivantes : 
* réalisation de la chaîne de Kabat se terminant épaule en 
flexion, abduction et rotation externe; 
° renforcement des rotateurs externes selon le mode 
proprioceptif, principalement effectué en statique afin de 
limiter les contraintes articulaires, par la technique du bras 
de fer réalisée face à face sur une table (figure 4.32). 
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Figure 4.31 
Aptitude cyphotique. 





Figure 4.32 


Renforcement des rotateurs externes. 


Athlétisation de la ceinture scapulaire et des MS 


Certains muscles des membres supérieurs sont essentiels à 
la bonne réalisation des transferts et lors de la propulsion 
du fauteuil : grand dorsal, grand rond, grand pectoral, grand 
dentelé, deltoïde, triceps et extenseurs du poignet. 

Cette athlétisation doit être envisagée sous l'angle de l'en- 
durance ll avec des objectifs bien définis : elle doit protéger 
les MS et la ceinture scapulaire de pathologies dégénératives 
et permettre au patient de réaliser ses AVQ : transferts, pro- 
pulsion, etc. Chez le tétraplégique, les muscles présents des 
membres supérieurs seront aussi renforcés pour améliorer la 
réalisation des transferts et la propulsion du fauteuil. 


e_ Renforcement proposé en décubitus (dorsal et ventral) : 
— renforcement isométrique des muscles du tronc : spi- 
naux, grand pectoral, stabilisateurs de l'omoplate à partir 
de résistances proches de l'axe, puis à distance avec résis- 
tance sur les membres supérieurs et sollicitations des 
abdominaux; 
— renforcement du deltoïde postérieur (important 
pour passer du décubitus dorsal au décubitus latéral) 
en décubitus ventral, un coussin sous la poitrine avec 
les MS en chandelier pour renforcer aussi les triceps et 
deltoïdes postérieurs; 
— renforcement des triceps et grand pectoraux avec des 
séries de pompes; 
— renforcement global par chaînes de Kabat en dosant 
les résistances ajoutées : flexion, abduction, rotation 
externe puis extension, adduction, rotation Interne; 
— renforcement global à l'aide d'haltères ou d'une barre 
pour le développé-couché l!, qui doit être réalisé avec 
quelques précautions l‘: 

coudes ne descendant pas sous l'axe des épaules; 

barre au niveau des mamelons; 

bonne installation des jambes; 

souffler en poussant. 

e_ Renforcement des abaisseurs l* qui sont sollicités sous le 

mode d'endurance par la répétition d'exercices : 
— assis sur plan de Bobath avec deux cales de part et 
d'autre, le patient doit réaliser des séries de 10 push-up 
avec maintien de la position pendant 6 secondes en 
suspension; 
— en chaîne musculaire ouverte, dans l'araignée, de 
façon symétrique et contre résistance croissante; en 
prévention de tendinopathies, l'exercice est réalisé sous 
60° d'abduction “| ce qui permet aux 3 muscles grands, 
placés en course interne, de bénéficier de leur compo- 
sante maximale d'abaissement et de placer l'épaule dans 
un secteur non contraignant ll. Durant ces exercices, le 
kinésithérapeute vérifie que les épaules sont abaissées 
au maximum par application du recentrage et que les 
coudes sont bien tendus (figure 4.33). 


Bienfaits de la balnéothérapie 


° Idéalement, la balnéothérapie est recommandée chez 
ces patients plusieurs fois par semaine, leur permettant de 
se mouvoir librement et d'avoir une mobilisation globale 
des membres. Elle apporte les bienfaits de la chaleur, de la 
pression hydrostatique et de la poussée d'Archimède l1 
Elle permet aussi : 

— de relâcher tous les appuis; 

— de tonifier les muscles présents; 


4. Le patient blessé médullaire 
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Figure 4.33 


Exercice de renforcement des muscles abaisseurs dans l'araignée. 


— de déambuler en apesanteur si le déficit est 
incomplet; 
— de réaliser un réentraînement à l'effort par la natation 
si le patient peut se déplacer dans l'eau avec ses membres 
supérieurs. 


" Les exercices proposés en balnéothérapie à un patient 
tétraplégique sont : 
— l'apprentissage des retournements; 
la réalisation de la planche; 
la nage sur le dos dès C6; 
le renforcement musculaire; 
l'amélioration de l'équilibre assis sur une planche. 
" Les exercices proposés en balnéothérapie à un patient 
paraplégique sont : 
— toutes les nages : brasses, dos crawlé, crawl, etc.; 
— aller ramasser un objet au fond du bassin; 
— respirer avec un tuba; 
— tenir en équilibre sur une planche; 
— renforcement musculaire avec des flotteurs, des 
frites, etc. 


+ Excellent adjuvant à la rééducation en salle, la balnéo- 
thérapie apporte un véritable bénéfice psychologique 
et physique car elle permet au patient de retrouver une 
liberté de mouvements perdue depuis son accident 
(figure 4.34). 
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Figure 4.34 


Balnéothérapie. 


Amélioration du maniement 
du fauteuil roulant manuel 


Le monde extérieur est hostile à la personne en fauteuil 
roulant du fait des nombreux obstacles. Le patient doit 
s'approprier son FR (figure 4.35). 


Choix du fauteuil roulant manuel 


Le patient va choisir un FRM en fonction de son équilibre 
et de ses activités quotidiennes. Les FRM haut de gamme 
sont plus légers et donc plus faciles à manier où à mettre 
dans une voiture ll. Certains fauteuils sont verticalisateurs 
(verticalisation manuelle assistée ou électrique). 

Le fauteuil roulant du patient paraplégique actif doit être 

léger (13 à 16 kg), «haut de gamme », adapté à la morpho- 
logie du patient et doté des caractéristiques suivantes ‘1: 
* excellente qualité pour résister à une utilisation intensive; 
e_ possibilité de recevoir toutes les options nécessaires au 
mode de vie du patient : diamètre et type des roues variés, 
accoudoirs où garde-boue, mains courantes différentes, 
repose-pieds fixes ou amovibles, etc.; 
° présence d'un multipaliers permettant de régler le centre 
de gravité à partir de la position des roues arrière et pour 
finaliser l'adaptation du fauteuil au patient en fonction de 
sa maîtrise du deux-roues, de la longueur de ses bras et de 
l'épaisseur du coussin. 


204 








Choix 
personnel du 
FR 





































| Mise au 
Apprentis- point des 
sage des réglages 
transferts du FR et choix 
avec le FR Appr O- des gants 
priation du 
fauteuil 






roulant 







Apprentis- 
sage du 
2 roues 








Apprentis- 
sage des 
chutes en FR 


Figure 4.35 
Appropriation du FR. 


Réglages du fauteuil roulant [°° 


Pour que le patient ait un Usage au maximum fonctionnel 
de son fauteuil et en prévention des pathologies dégénéra- 
tives d'épaule, certains réglages sont à réaliser : 
* pour faciliter la propulsion, on peut avancer les roues 
arrière pour réduire les frottements, mais le fauteuil sera 
plus instable; 
° pour le réglage en hauteur du siège du FRM F1: 
— la hauteur du siège doit être telle que l'angle du 
coude soit compris entre 100 et 120 degrés lorsque la 
main est positionnée sur le point le plus haut de la main 
courante; 
— la hauteur doit être telle que les repose-pieds sont à 
4-6 cm du sol; 
° pour le choix de la largeur de lassise, le patient doit 
pouvoir passer une main entre les grands trochanters et les 
bords du fauteuil. 
Pour protéger ses mains, il est conseillé au patient de 
porter des gants, surtout sil effectue de grandes distances 
ou s'il parcourt un terrain à risques (figure 4.36). 


Apprentissage du deux-roues [fi] 


Une fois que le patient est à l'aise avec le maniement 
simple sur terrain plat, il faut lui apprendre le deux-roues 
pour lui permettre de passer en terrain accidenté, de fran- 
chir marche ou trottoir (figure 4.37). Parallèlement à cet 
apprentissage, le MK vise à renforcer le grand pectoral, 


les stabilisateurs de la scapula et plus particulièrement le 
supraépineux du patient car ils sont impliqués dans tout le 
cycle de propulsion. 

Cet apprentissage proprioceptif est progressif : 
e_|a première étape est la perception de la mise en deux- 
roues avec une cale de 7 cm de haut placée devant les roues 
arrière et un mur derrière; puis on avance la cale pour lui 





Figure 4.36 
Port de gants pour le FRM. 





Figure 4.37 


Apprentissage du deux-roues. 


4. Le patient blessé médullaire 


permettre de s'équilibrer, par de petites poussées en avant 
ou en arrière, entre la cale et le mur. Le patient doit prendre 
des repères visuels et percevoir l'équilibre; 
+ le patient apprend à passer seul en deux-roues par une 
traction lente vers l'arrière suivie d'une impulsion rapide et 
forte vers l'avant. Le MK ou l'éducateur sportif se place der- 
rière le patient pour parer la chute; 
+ le patient apprend à pivoter sur l'axe, par action disso- 
ciée des mains, traction d'un côté et poussée de l'autre. 

Le patient va améliorer l'endurance et la sécurité du 
deux-roues dans toutes les situations : 
+ avec des franchissements d'obstacles de tailles crois- 
santes, en poussant fort vers l'avant et en penchant 
le tronc une fois les roues avant positionnées. Plus le 
patient prendra d'élan, moins il aura d'efforts à four- 
nir et cela lui permettra de franchir des obstacles plus 
Importants; 
* en pente : il doit compenser l'inclinaison et basculer le 
fauteuil en arrière en fonction de la pente; 
° sur terrain accidenté, dénivelés, trottoirs, succession de 
marches; 
* apprentissage du demi-tour rapide sans chuter. 

Une fois que tous les exercices précédents sont maîtrisés, 
le patient peut s'exercer à : 
* faire un tour complet sur place sur plan incliné; 
e_ passer des fossés; 
°_ maitriser le deux-roues sur une planche à bascule; 
° améliorer le temps des slaloms chronométrés. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Apprentissage des chutes et remontée 
au fauteuil 


Une étude américaine publiée en 2006 !‘ à montré une 
augmentation importante du nombre de blessures en FR 
traitées dans les services d'urgences : plus de 100 000 ont été 
recensées en 2003. Ces blessures sont provoquées par des 
chutes dans 65 à 85 % des cas. 

Plusieurs types de chutes sont possibles : 

e la chute en avant lorsque le FRM bute sur un obstacle 
provoque l'éjection du patient. Elle est favorisée par l'utili- 
sation de roues avant de petit diamètre (moins de 15 cm) 
ou lorsque le FR est équipé d'un repose-jambes; 

e la chute en arrière avec les fauteuils instables non munis 
de système antibascule est de plus en plus fréquente 
compte tenu de l'augmentation des FR dont les roues 
arrière sont plus avancées; 

e la chute latérale, plus rare, se produit parfois quand le 
patient circule sur un dévers trop important où lorsqu'il se 
penche excessivement; 

e les chutes durant les transferts sont fréquentes par oubli 
des freins; 

e les chutes en FRE sont plus rares car leur poids est un 
facteur de stabilité; elles restent néanmoins possibles avec 
des patients imprudents ou si le fauteuil est défectueux. 
En revanche, les collisions et accidents en FRE sont plus 
courants. 

En réponse à cette étude, il est donc indispensable d'ap- 
prendre au patient à chuter et à remonter sur son fauteuil : 
e_Jors dune chute en avant : le patient doit protéger son 
visage mais sans se casser les coudes donc apprendre à frei- 
ner la chute en pliant les coudes; 
°_Jors d'une chute en arrière : le patient doit tenter de rouler 
en boule car sil tente de freiner la chute avec son MS en 
arrière, il risque de se casser le bras ou de se luxer l'épaule; 
e_la remontée au fauteuil se fait par étapes : 

— se rapprocher du fauteuil de côté; 

— accrocher ses MI avec la sangle; 

— prendre appui sur le siège pour monter son bassin; 

— se retourner rapidement pour poser ses fesses sur le 

siège. 


Apprentissage du transfert 
fauteuil-voiture 


Le transfert se fera du fauteuil au siège du conducteur par 
un push-up et un mouvement de translation. La principale 
difficulté est liée à l'écart entre le FR et le siège ainsi qu'à sa 
hauteur. La première étape est donc le choix d'un véhicule 
avec un angle maximal d'ouverture de la porte avant (par 
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exemple, Renault Twingo, Renault Clio 3 portes et l'utilitaire 
Vito). 

Le MK doit décomposer les étapes du transfert avec le 
patient en vue de l'apprentissage d'une technique «ergo- 
nomique » pour le transfert du patient puis le chargement 
du fauteuil dans la voiture. Celle-ci consiste à éviter la 
combinaison d'un appui surélevé et d'une rotation interne 
d'épaule et à être le plus rapide possible F7“ (figure 438) : 
° en passant le fauteuil entre le volant et le siège du 
conducteur et en le déposant sur le siège du passager après 
avoir démonté les roues; 

° en passant le fauteuil entre le montant de la portière et 
le siège du conducteur et en le déposant derrière le siège du 
conducteur. 


y Conseils à donner au atet 


# Recourir à des aides techniques : 
transfert et siège pivotant. 

= Passer le fauteuil le plus près possible du corps. 
= L'opération étant préjudiciable pour les épaules, 
le mieux est d'avoir un fauteuil léger. 

# Utiliser un crochet pour ouvrir les portes. 


plateau de 


Réentraînement à l'effort (58! 


Le réentraînement à l'effort concerne préférentiellement 
les mécanismes aérobies mis en jeu dans le travail en 
endurance. Les mécanismes d'adaptation à l'effort sont 
cardiovasculaires, respiratoires et métaboliques. Le débit 
cardiaque augmente à l'exercice en proportion directe avec 
les besoins métaboliques, de façon que l'organisme bénéfi- 
cie de l'oxygène dont il a besoin. 


Mécanismes de la désadaptation à l'effort 
des blessés médullaires 


e_ D'un point de vue cardiovasculaire, il y a diminution du 
retour veineux, par manque d'action des phénomènes de 
Is a tergo et vis a latere. 

e D'un point de vue respiratoire, l'absence d'intercostaux 
et d'abdominaux entraîne un syndrome restrictif propor- 
tionnel au niveau neurologique. 


Proposition de réentraînement à l'effort 


Le reconditionnement à l'effort présente une dimension 
préventive chez ces patients face aux complications favo- 
risées par la sédentarité. 


Figure 4.38 


Apprentissage du transfert fauteuil-voiture. 


Les conséquences bénéfiques du réentraînement à l'ef- 
fort sont : 

° [a diminution de la FC nécessaire à une même consom- 
mation dO,; 

° la diminution de la FC au repos; 

+ l'augmentation de la VO. 

L'American College of Sport Medicine {*! à établi un 
consensus scientifique et médical concernant la zone 
d'intensité idéale : elle est de 60 à 90 % de la FC maxi- 
male pendant 20 à 60 minutes par séance, 2 à 3 fois par 
semaine. 

Le MK peut proposer à son patient, un réentraînement 
sur cyclo-ergomètre où handibike (1 (figure 439). Le MK 
doit lui apprendre à s'en servir et expliquer les étapes des 
séances d'entrainement : 

*_ échauffement pendant 3 minutes pour atteindre 70 % 
de sa FC; 

* travail pendant 20 minutes à cette FC; 

° retour au calme pendant 3 minutes pour retrouver 
une aisance ventilatoire suffisante pour reprendre ensuite 
l'exercice. 


4. Le patient blessé médullaire 








Figure 4.39 


Réentraiîinement à l'effort sur vélo handibike. 
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Pratique de handisport 


Le sport est le meilleur complément de rééducation, que 
ce soit lors de l'acquisition de l'indépendance en fauteuil 
ou au stade de rééducation d'entretien, car il optimise les 
capacités fonctionnelles du patient. De plus, le maintien 
des acquis est fortement lié à la régularité avec laquelle 
le patient poursuivra ses activités physiques, partie Inté- 
grante de sa nouvelle hygiène de vie. Le kinésithérapeute 
joue un rôle important dans l'amélioration de sa pratique 
sportive, par un renforcement des membres supérieurs, 
une amélioration de l'équilibre du tronc et du maniement 
du fauteuil 01 

Les sports pratiqués sur le même terrain que les valides 
(tir à l'arc, tennis de table, tennis, marathon sur route, 
voile...) sont facteurs d'intégration sociale, voire d'insertion. 
Le niveau des performances et la médiatisation des Jeux 
paralympiques les motivent encore plus (figure 4.40). 

Depuis plus de 10 ans, de nombreuses structures asso- 
ciatives et fédérales ont développé les handisports l” et 
comptent de plus en plus d'adhérents. 


Une étude publiée en 2000 [À s'est intéressée aux effets 

psychologiques de la pratique sportive pour les bles- 

sés médullaires de tous niveaux : 116 paraplégiques et 

53 tétraplégiques se sont autoévalués sur les paramètres 

de dépression, anxiété, humeur et énergie. Les résultats 

montrent que l'activité sportive améliore l'état psycholo- 
gique et physique, et que les bénéfices sont d'autant plus 
nets que l'activité physique est intense : 

“ effets physiologiques: le réentraïnement à l'effort per- 
met d'améliorer la force musculaire, le contrôle et la 
coordination des mouvements, l'équilibre assis dyna- 
mique ainsi que la résistance physique l”°|, Cependant, 
le patient doit rester vigilant face au risque de surve- 
nue de pathologies musculaires comme la tendinite 
du long extenseur radial du carpe (risque encouru 
lors d'une pratique sportive trop fréquente), car 
l'on connaît le retentissement fonctionnel d'une 
banale tendinite de membre supérieur chez un 
paraplégique l/“|; 

" amélioration de l'état psychologique : la pratique 
sportive aide à la restructuration de l'image du 
corps, la confiance en soi et la valorisation de soi- 
même 072]. 

" impact social : la perte de confiance en soi constitue 
un obstacle à la réinsertion sociale. Or la pratique 
dans un club spécialisé permet de s'intégrer dans une 
équipe et favorise ainsi des rencontres avec d'autres 
sportifs handicapés. Par exemple, le tennis de table 
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est un sport pouvant être pratiqué avec des valides 
presque d'égal à égal et «favorise le développement 
naturel des compensations et crée de nouveaux réflexes 
qui font échec au handicap » l{ (figure 4.41). 


Les possibilités de marche 
chez le patient paraplégique 


Les patients paraplégiques bas pourront marcher, sous 
réserve du port d'un appareillage adapté f] (tableau 4.6). 


Rééducation proposée aux patients 
blessés médullaires incomplets 


Les cas de figures sont trop nombreux pour en détailler la 
rééducation. Tous les exercices à proposer seront fonction 
des capacités du patient, par exemple : 
°_ amélioration de l'équilibre lors des séquences de redresse- 
ment ou avec : 
— des cônes, des bâtons, des ballons; 
— des planches à bascule; 
° renforcement musculaire isocinétique des muscles 
présents; 
° marche en suspension avec où sans harnais selon les 
possibilités du patient; 
°_réapprentissage de la marche en plusieurs étapes : 
— commencer par la verticalisation entre les barres 
parallèles; 
— puis équilibre entre les barres, compliqué dans un 
second temps par des exercices de déstabilisation afin 
de rechercher des transferts d'appui d'un membre sur 
l'autre; 
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Figure 4.40 
Handisport collectif : foot fauteuil. 


4. Le patient blessé médullaire 





Figure 4.41 
Handisports. 


209 


Pratique de la rééducation neurologique 


Tableau 4.6. Les possibilités de marche chez le paraplégique. 


Paraplégie 
entre T6 et 110 | membres inférieurs 


La déambulation est très difficile voire impossible même avec un corset de stabilisation et un gros appareillage des 


Elle pourra se faire en pendulaire en rééducation (coût énergétique très important) 


Paraplégie 
entre T10 et 


La déambulation à quatre temps est réalisable avec des orthèses crurojambières articulées 
Elle est très coûteuse en énergie donc peu utilisée 


17 Les appareillages possibles sont le Parawalker” (Hip Guidance Orthosis) ou le Réciprocator” (Reciprocating Gait 
Orthosis), qui offrent un moindre coût énergétique lors de la déambulation par union du corset aux orthèses des 


membres inférieurs 


Paraplégie 


T12-L1 marche à quatre temps 


Paraplégie 


L'absence de verrouillage du genou impose l'utilisation de deux orthèses crurojambières afin de permettre une 


La déambulation se fait à deux ou quatre temps et l'appareillage est constitué de deux releveurs (attelles 


L2-L3 cruropédieuses), de chaussures orthopédiques à renfort latéral, remontant assez haut pour contrôler le steppage, 
ou de chaussures plus légères complétées par une orthèse antisteppage moulée en polypropylène 
La valeur fonctionnelle ou cotation du quadriceps détermine le type d'appareillage : 
— à 0 où 1 : orthèse crurojambière avec releveur intégré et genou verrouillable type Hoffa 
— à 2 où 3: orthèse crurojambière précédente où comportant un genou libre avec rappel dynamique type Chignon 


Dynamic Orthosis” 


Paraplégie L4 


L'absence de verrouillage latéral de la hanche par les moyens fessiers impose l'utilisation d'une paire de cannes 


Des chaussures montantes permettent de contrôler la cheville 


Paraplégie LS 
course reste impossible 


— apprentissage de la marche à quatre temps entre les 
barres : elle nécessite des fléchisseurs de hanches, carré 
des lombes, petit et grand obliques ainsi que le grand 
dorsal; 

— apprentissage du demi-tour et de la marche 
arrière ; 

— apprentissage de la marche en dehors des barres 
parallèles à l'aide de deux cannes réglées à hauteur 
convenable; 

— puis marche en terrain accidenté, montée de rampe, 
passage de trottoir, montée et descente des escaliers, et 
enfin apprentissage de la chute et du relever. 


Amélioration de la préhension 
chez le patient tétraplégique 


Chez les patients tétraplégiques de niveau lésionnel en des- 
sous de C6, on peut améliorer la préhension par les mobi- 
lIsations et étirements exposés précédemment mais aussi 
avec de la rééducation de type sensorimotrice : 

* attraper de gros objets légers puis diminuer leur volume 
et augmenter leur poids; 

e_sile patient possède une sensibilité tactile, varier les tex- 
tures des prises; 
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La marche est obtenue facilement par le port de chaussures montantes assurant une stabilisation latérale, mais la 





e_sile patient possède une sensibilité proprioceptive, le MK 
va le faire travailler les yeux fermés sur le positionnement 
de son poignet lors des prises : par exemple, demander au 
patient de placer son poignet dans la position préalable- 
ment montrée par le MK. 


Chirurgie de réanimation 
musculaire 17576] 


Dés le stade séquellaire, les médecins envisagent les 
possibilités de la chirurgie fonctionnelle des membres 
supérieurs chez les patients tétraplégiques. Elle consiste 
à transférer un muscle sain sur un muscle paralysé pour 
augmenter l'autonomie du patient qui en bénéficie. La 
chirurgie de réanimation peut être proposée dans le but 
de : 

* renforcer une fonction d'exploration spatiale ou de 
préhension; 

° réduire les aides techniques; 

° améliorer la propulsion du FRM ou favoriser une propul- 
sion symétrique ; 

* faciliter la réalisation des transferts; 

° permettre les autosondages. 


Indications et principes chirurgicaux 


La chirurgie proposée dépend du potentiel musculaire res- 
tant et se fonde sur la classification de Giens. Cette classifi- 
cation internationale distingue 11 groupes de tétraplégies, 
qui sont fondés sur la fonction motrice conservée la plus 
distale du MS considéré. 

Lors du premier entretien, le chirurgien va évaluer 
les troubles sensitifs et les muscles des deux MS pour 
déterminer lesquels sont considérés comme actifs 
et donc transférables : muscles cotés au moins à 4 au 
testing. 

La chirurgie ne peut avoir lieu que si : 

° la demande est précise et réfléchie de la part du patient 
et la coopération totale; 

+ _ l'état neurologique est stable : au moins un an de recul; 
e_ l'état orthopédique est optimum. 

Les principes de la chirurgie sont : 

* de respecter un ordre proximodistal : la réanimation de 
la préhension sera réalisée après la réanimation de l'exten- 
sion du coude; 

° de commencer par le côté dominant ou le côté mieux 
classé au niveau moteur, où l'autre si c'est le choix du 
patient; 

° de ne pas négliger les possibilités d'ouverture de la main. 


Exemples de réanimations 


Réanimation de l'extension du coude 


e_ Technique de Moberg: 
— transfert du deltoïde postérieur sur le triceps 
(nécessité du faisceau supérieur du grand pectoral 
coté > 4 pour stabiliser la glénohumérale); 
— risque : distension du transfert, d'où insuffisance fonc- 
tionnelle active. 

°_ Technique de Zancolli: 
— transfert du biceps sur le triceps (supinateur et bra- 
chial forts); 
— risque : difficulté d'intégration, de dissociation des flé- 
chisseurs et extenseurs. 


Réanimation de l'extension du poignet 


e_ Freefaher: transfert du brachoradial (BR) sur court exten- 
seur radial du carpe (CERC). 

° Key grip active : transfert du biceps ou RP sur LFP plus 
arthrodése de l'os trapèze MP 


4. Le patient blessé médullaire 


Réanimation de la préhension active 


°_ Renforcer les préhensions ténodèse seulement pour : 
— groupe 2 : ténodèse de ED et LEI ainsi que fermeture 
par le BR sur FPD et LF|; 
— groupes 3 et 4 : LERC sur FPD et LFI ainsi que BR sur 
ED et LE. 
+ Lasso de Zancolli : suture du fléchisseur supérieur sur 
lui-même sur la première poulie pour stabiliser la MP en 
flexion pour le grasp. 


Rééducation selon les phases 


Les indications et principes de rééducation pré- et postopé- 
ratoires sont données par les chirurgiens mais nous allons 
les voir dans les grandes lignes. 


En préopératoire 


Le MK a deux objectifs : 
° renforcer le muscle qui va être transféré et améliorer 
la prise de conscience de la contraction par des contrac 
tions isométriques et du myofeedback. Pour les transferts 
tendineux sur le triceps : le renforcement du biceps se fait 
en course externe où dans toute la course si le patient est 
capable de relâcher complètement; 
°_ obtenir un état orthopédique optimum par des mobili- 
sations passives, des étirements et des postures associés à 
l'utilisation d'attelles et de bandes d'enroulement : 
— dans le cas d'une chirurgie du coude, le MK doit 
réduire l'éventuel flessum/supinatum (notamment 
chez le tétraplégique de niveau supérieur à C6) 
et stimuler l'autorelâchement des fléchisseurs du 
coude ; 
— dans le cas d'une chirurgie du poignet, le MK doit 
maintenir la flexion du poignet pour optimiser l'ouver- 
ture de la main et étirer les extenseurs; 
— dans le cas d'une chirurgie des doigts, le MK doit 
récupérer la flexion maximale des MP et réduire l'éven- 
tuel flessum des IP pour préserver l'effet ténodèse. 


En postopératoire (4 semaines) 


C'est la période dimmobilisation stricte en position courte 
des muscles transférés qui dure environ 4 semaines pour 
permettre la cicatrisation. Le MK doit : 

* surveiller les points d'appui et l'évolution de l'œdème; 

°_ installer le MS du patient en déclive; 

°_ mobiliser les articulations libres. 
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“ Si technique de Moberg : interdiction de réaliser 
flexion et adduction de l'épaule. 

" Si technique de Zancolli : interdiction de réaliser l'ex- 
tension de l'épaule. 


De la 4° à la 7° semaine : immobilisation 
relative 


C'est le début de la période d'intégration du transfert au 
cours de laquelle le MK peut commencer à mobiliser pour 
éviter les adhérences et ankyloses mais en faisant attention 
aux sutures et débuter la stimulation musculaire statique 
du muscle transféré. Le patient doit contracter le muscle en 
pensant qu'il fait le mouvement. 
°_ Pour le coude : placement du MS dans l'orthèse articulée 
avec augmentation progressive de la flexion. Le patient doit 
être capable de tendre le coude contre pesanteur à chaque 
palier avant d'augmenter progressivement la flexion de 15° 
en 15" 
°_ Pour la main: placement dans l'orthèse pendant 15 jours 
qui peut être retirée en rééducation. 

Le travail musculaire se fait sans résistance. 


De la 7° à la 12° semaine : début 
du travail musculaire 


C'est la suite de la période d'intégration du transfert au 
cours de laquelle le MK peut débuter le travail musculaire 
en travail concentrique. Le MK peut : 

° recruter le muscle dans différentes positions articulaires. 
Par exemple, dans le cas d'un transfert de brachioradial sur 
le fléchisseur, le patient n'arrive à le recruter que dans cer- 
taines positions du coude; 

° récupérer progressivement les amplitudes en veillant à 
ne pas mettre en tension la suture. 


Dès la 10° semaine : intégration 
fonctionnelle 


C'est la période d'intégration fonctionnelle du transfert au 
cours de laquelle le MK peut proposer des exercices fonc- 
tionnels. Le patient peut reprendre son fauteuil manuel 
mais l'appui sur le MS n'est autorisé qu'à la 12° semaine 
(pour les transferts). 

Au cours des séances, le MK doit : 
°_ privilégier le travail musculaire concentrique; 
* Utiliser de gros objets pour rééduquer le poignet; 
°_ favoriser la réintégration fonctionnelle dans les AVQ., 
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Introduction à la pathologie 


Définition ! 


On appelle traumatisme craniocérébral (TC) toute atteinte 
cérébrale ou bulbaire caractérisée par une destruction ou 
une dysfonction du tissu cérébral provoquée par le contact 
brusque (accélération, décélération ou rotation) entre le 
tissu cérébral et la boîte cränienne. Un traumatisme cranio- 
cérébral peut aussi être causé par une fracture ouverte où 
par un objet pénétrant. Pour qu'il y ait traumatisme cra- 
niocérébral, il faut que le cerveau ait été secoué ou frappé 
directement où indirectement, de façon à provoquer la 
destruction de cellules où à entraîner une irrégularité dans 
son fonctionnement normal. 


Étiologies et épidémiologie 


Aux États-Unis, 1,4 million de personnes sont examinées, par 
an, aux urgences pour un traumatisme cränien l. En France, 
environ 15000 à 20000 personnes par an sont victimes d'un 
traumatisme crânien, dont 5 à 10 % d'un TC sévère pou- 
vant entraîner des séquelles invalidantes. La prévalence est 
plus importante chez les hommes et dans la tranche d'âge 
15-25 ans l!. Le traumatisme crânien représente 75 % des 
causes de mortalité chez les jeunes de moins de 30 ans et fait le 
plus souvent suite à un accident de la voie publique (AVP) “1. 
e Les causes principales sont: 

— les AVP dans 57 % des cas (dont 70 % sont des TC 

sévères); 

— les chutes lors de la pratique de sports et chez les per- 

sonnes de plus de 65 ans; 

— les agressions; 

— les accidents du travail; 

— les tentatives de suicide. 
e Les différents mécanismes à l'origine d'une lésion trauma- 
tique sont : 

— l'accélération linéaire, choc frontal qui entraîne une 

lésion derrière l'impact plus un contrecoup dû au phé- 

nomène balistique à l'opposé du premier coup; 

— l'accélération rotatoire (uppercut), répartie en deux 

forces : une sur le lobe frontal et une sur le lobe occipital; 

— l'embarrure, choc plus fracture du crâne. 


Aspects anatomocliniques ll 


Le traumatisme crânien peut entraîner des lésions immé- 
diates (contusions, hématomes) et secondaires (consé- 
quences de l'hypertension intracränienne, agressions 
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cérébrales secondaires d'origine systémique). Elles peuvent 
concerner, à des degrés variables, les hémisphères cérébraux 
et/ou le tronc cérébral (1 


Contusion cérébrale 


La contusion cérébrale est une lésion macroscopique, pas 
nécessairement au niveau de l'impact, réalisant un foyer de 
dilacération et de nécrose hémorragique auquel se sura- 
joute de l'œdème. Lors de la contusion par coup, le cerveau 
est blessé à l'endroit de l'impact. Lors de la contusion par 
contrecoup, le cerveau est blessé à l'endroit diamétrale- 
ment opposé de l'impact. Parfois, l'œdème cérébral est 
assez important pour provoquer un début d'engagement 
cérébral (engagement sous la faux du cerveau, engagement 
temporal où cérébelleux). Le tableau clinique peut être 
celui d'un coma profond et des syndromes neurologiques 
peuvent être observés : hémiparésie, syndrome frontal, 
aphasie, etc. 


Commotion cérébrale 


Elle est définie par un ébranlement du cerveau consécur- 
tif à une chute ou à un coup sur le crâne, accompagné 
d'une perte de connaissance initiale. || s'agit d'un dysfonc- 
tionnement temporaire de la substance réticulée ascen- 
dante (SRA) située dans la profondeur du cerveau et qui 
est responsable du maintien de l'état d'éveil. Dans les 
formes graves qui correspondent à des lésions diffuses des 
axones dans la substance blanche associées à de l'œdème, 
le coma se prolonge et peut aboutir à Un état végétatif. 
La surveillance est maintenue, surtout s'il y a fracture du 
crâne, pour dépister les possibles complications secon- 
daires : hématome extra-dural, hématome sous-dural, 
œdème cérébral. 


Hématomes intracräniens 


De la superficie à la profondeur, rappelons les différentes 
enveloppes du cerveau : la peau, la paroi osseuse, la dure- 
mère, l'espace sous-dural, l'arachnoïde puis l'espace sous- 
arachnoïdien puis la pie-mère. 

La survenue d'une collection hémorragique (figure 5.1) 
est une complication rare mais qui risque d'être fatale. 
L'augmentation trop importante de la pression intracrà- 
nienne va entrainer une compression des tissus voisins 
et favoriser à son tour l'œdème cérébral et gêner la libre 
circulation du LCR. Cela peut conduire à un engagement 
des tissus cérébelleux dans le trou occipital avec risque de 
compression bulbaire. 


Le scanner cérébral va mettre 
en évidence le type d’hématome 


5. Le patient traumatisé crânien 


Hématome extradural : épanchement sanguin entre l'os du crâne et la 
dure-mère. || peut succéder à un TC apparemment banal et, en 
l'absence d'intervention chirurgicale urgente, entraîner la mort en 
quelques heures. Les localisations les plus habituelles sont la fosse 
cérébrale moyenne ou la région frontale 


Hématome sous-dural : épanchement sanguin situé entre la dure- 
mère et l’arachnoïde, provenant de la déchirure des petites veines qui 
traversent l’espace sous-dural. || va se développer plus lentement que 
l’hématome extradural, car la pression du système nerveux est moins 
importante. Il est fréquemment associé à une contusion cérébrale dont 
peut dépendre le pronostic 


Hématome intracérébral : épanchement sanguin à l’intérieur du 
parenchyme cérébral, constitué par la confluence des hémorragies 


liées à la contusion. 


Figure 5.1 


Les différents hématomes. 


Évaluation initiale d'un traumatisme 
crânien ll 


+ Les secouristes arrivent sur le lieu de l'accident et inter- 
rogent la victime si elle est consciente et les témoins pour 
connaître le type d'accident et d'impact, ce dernier ne per- 
mettant cependant pas de préjuger de la gravité des lésions. 
e_Sibesoin: intubation et ventilation sur place. 
e Si le patient présente des troubles de la conscience, 
les médecins vont les quantifier avec le score de Glasgow 
(Teasdale et Jenett, 1974) 
+ Sile patient est polytraumatisé, ils vont rechercher les 
traumatismes associés qui peuvent engager le pronostic 
vital : traumatisme du rachis, thoracique, abdominal, etc. 
*_ Réalisation d'un bilan neurologique sur place si le patient 
est conscient. 
°_ Évaluation des fonctions vitales : 
— fonction  ventilatoire dépression 
cyanose; 
— fonction circulatoire : hypotension artérielle sévère; 
— mesure de là température corporelle : hyperthermie 
ou hypothermie. 
e Le patient est emmené dans les meilleurs délais aux 
urgences pour passer des examens complémentaires et si, 
nécessaire, bénéficier d'une intervention neurochirurgicale. 


ventilatoire, 





Examens complémentaires lS#l 


Imagerie encéphalique 


Le scanner cérébral est systématique lors de tout trauma- 
tisme crânien grave; en cas de déficit de la conscience, 
même transitoire où de survenue secondaire, en cas de 
déficit neurologique (baisse de la mobilité d'un membre, 
troubles de la parole, amnésie), en cas de survenue de crise 
convulsive où en cas de vomissements . || est réalisé à 
l'admission du patient aux urgences et à la 24° heure pour 
diagnostiquer la majorité des lésions. 

L'IRM peut apporter des précisons diagnostiques et pro- 
nostiques supplémentaires sur l'évolution neurologique du 
patient. 


Radiographie 


L'examen radiologique permet de déterminer s'il y a 
lésions cràniennes osseuses et d'autres fractures au 
niveau du rachis ou des membres. Les traumatismes 
bénins peuvent ne laisser aucune séquelle hormis des 
lésions osseuses; à l'inverse, il peut y avoir absence de 
lésion osseuse mais une atteinte cérébrale grave avec des 
séquelles. 
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Fracture linéaire 


fissure d'un ou plusieurs os du crâne (os frontal, os occi- 
pital, os pariétal ou os temporal). Elle peut entraîner des 
complications : par exemple, si elle croise l'artère ménagée 
moyenne, il y a risque dhématome extradural. 


Embarrure 


Fracture de la boîte crânienne avec enfoncement de la par- 
tie fracturée. Elle peut être responsable d'une compression 
de la région du cerveau de la partie sous-jacente et souvent 
d'un hématome extradural. 


Fracture de la base du crûne 


Os sphénoïde fissuré. || peut se créer une brèche entre les 
espaces du LCR et les voies ORL conduisant à un écoule- 
ment du LCR par le nez. Cette fracture peut passer inaper- 
çue, et des méningites sont découvertes plusieurs années 
après la contamination du LCR (réalisation d'une ponction 
lombaire). 


Techniques neurophysiologiques 


L'électroencéphalogramme (EEG) reflète l'activité du cortex 
cérébral et la modulation de celle-ci par le tronc cérébral. Il 
permet de détecter les aréactivités psychogènes et les états 
de mal épileptiques. 


Le coma (10 


Le traumatisme craniocérébral s'accompagne souvent 
d'une perturbation de l'état de conscience, qui peut aller 
d'une confusion minime à un coma profond dans les cas 
graves. Le coma a été défini par : un trouble de la vigi- 
lance, qui interdit de façon stable l'activation de toutes les 
fonctions de la conscience . Ce changement d'état de 
conscience peut être de très courte durée ou se prolonger 
pendant plusieurs jours ou même plusieurs mois. 


Qu'est-ce que la vigilance 
et la conscience {|? 


Le terme de vigilance est utilisé dans le sens d'une perfor- 
mance fonctionnelle globale du système nerveux central, 
qui reflète le degré d'activation des différentes fonctions 
cérébrales. Les degrés les plus bas de cette activation per- 
mettent les fonctions végétatives du système nerveux et les 
degrés les plus hauts activent les fonctions supérieures. 

Au plan des performances fonctionnelles, la conscience 
est l'ensemble des fonctions neurologiques qui permettent 
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à un individu d'interagir de façon complexe avec son envi- 
ronnement. Dans la mesure où le terme de conscience 
regroupe un ensemble de fonctions, il n'existe pas de para- 
mètre universel pour en mesurer l'efficacité, c'est pourquoi 
les échelles évaluent la vigilance. 


Qu'est-ce que le coma ? 


Le coma est un «état de non-réponse dans lequel le sujet 
repose les yeux fermés et ne peut pas être réveillé» (selon 
Plum et Posner) !'". || peut être de durée très variable mais 
est considéré comme prolongé au-delà de 3 semaines. 

Les échelles utilisées pour évaluer la profondeur du 
coma sont la Glasgow Coma Scale !"”! (GES) et le Full Outline 
of Unresponsivenesss score (FOUR) !”!. 


Évaluation par le score de Glasgow (tableau 5.1) E71 
Les réponses motrices aux stimuli douloureux peuvent être 
appropriées, inappropriées, symétriques où asymétriques. 
Une réponse appropriée vise à écarter le stimulus. Elle sup- 
pose un certain degré d'intégration corticale et une voie 


corticospinale fonctionnelle. Une réponse est inappropriée 
lorsqu'elle est sans finalité et stéréotypée. 


Tableau 5.1. Score de Glasgow |. 
Ouverture des yeux 
Spontanée 
À l'appel 
À la douleur 
Aucune 
Meilleure réponse motrice 
Obéit à la commande verbale |6 


Réponse aux stimuli 
douloureux : 


— localisatrice 

— évitement 

— flexion inadaptée 

— extension 

— aucune 
Meilleure réponse verbale 

Claire et adaptée 

Confuse 

Mots inappropriés 


Sons incompréhensibles 


Aucune 





La somme E + V + M donne un score de 3 à 15. Le score 
établi au moyen de l'échelle de Glasgow définit 3 différents 
stades de coma : 

e_ coma stade 1 ou «coma léger » (score de 12 et plus à l'échelle 
de Glasgow) : il se manifeste par de l'obnubilation, une lenteur 
à répondre et à exécuter des ordres simples. La communi- 
cation avec le malade est possible, mais réduite. Les stimuli 
douloureux provoquent des réactions correctes de défense : le 
patient repousse la main de l'examinateur qui le pince; 

° coma stade 2 ou «coma modéré» (score entre 8 et 12 à 
l'échelle de Glasgow) : c'est le stade de la disparition de la 
capacité d'éveil du sujet. Il n'y a pas de contact possible avec 
le malade. La réaction aux stimuli douloureux est toujours 
présente, les réactions de défense ne sont pas toujours bien 
adaptées; 

°_ coma stade 3 ou «coma profond» (score inférieur à 8 à 
l'échelle de Glasgow). Le patient ne réagit pas aux stimuli 
douloureux. Les troubles neurovégétatifs comme les diffi- 
cultés respiratoires avec encombrement pulmonaire sont 
fréquents. 


Évaluation par le FOUR !'° 


Suite à la mise en évidence de faiblesses du score de 
Glasgow (pas de prise en compte des anomalies des réflexes 
du tronc cérébral, du rythme respiratoire et du fait que les 
patients puissent être intubés ou ventilés), Wijdicks et al. !'°) 
ont validé en 2005 un nouveau score d'évaluation des 
comas : le Full Outline of Unresponsiveness score, qui répond 
à ces critiques en prenant en compte la réponse oculaire, la 
réponse motrice, les réflexes du tronc cérébral et le rythme 
respiratoire ou la nécessité de recours à la ventilation méca- 
nique (tableau 5.2). 


Complications du coma 


Un patient comateux est exposé à des complications en 
rapport avec la détresse neurologique du fait de la dépres- 
sion des fonctions végétatives et favorisées par des lésions 
neurologiques focales l*: 

°_ insuffisance respiratoire; 

°_ inhalation bronchique du contenu gastrique; 
défaillance circulatoire; 

hypoglycémie.… 


Autres étiologies du coma 


Le coma peut faire suite à !: 

° un traumatisme; 

°_une infection : méningite, abcès; 

° Une intoxication : médicaments, alcool, benzodiazépine; 


5. Le patient traumatisé crânien 


Tableau 5.2. Score FOUR (OCU + MOT + TC + RESP). 


Réponse oculaire (OCU) 


4 = paupières ouvertes spontanément où ouvertes par 
l'examinateur montrant Une poursuite oculaire ou un 
clignement à la demande 

NB : rechercher la poursuite oculaire horizontale. Si celle-ci est 
absente, rechercher la poursuite verticale 

3 = paupières ouvertes mais absence de poursuite oculaire 

2 = paupières fermées, s'ouvrant à la stimulation auditive forte 
1 = paupières fermées, s'ouvrant à la stimulation douloureuse 
0 = paupières restant fermées à la stimulation douloureuse 


Réponse motrice (MOT) 


4 = Montre son pouce, montre le poing, fait le V de la victoire 
NB : le patient doit faire au moins un des trois signes avec une 
de ces mains 

3 = localisation de la douleur 

2 = flexion à la stimulation douloureuse (anciennement 
décortication) 

1 = extension à la stimulation douloureuse (anciennement 
décérébration) 

0 = absente à la douleur ou état de mal myoclonique 
généralisé 

Réflexes du tronc cérébral (TC) 


4 = réflexes pupillaire et cornéen présents 

3 = une pupille en mydriase fixée 

2 = réflexe pupillaire ou cornéen absent 

1 = réflexes pupillaire où cornéen absents mais réflexe de toux 
présent 

0 = absence de réflexes pupillaires, cornéen et du réflexe 

de toux 


Respiration (RESP) 


4 = patient non intubé, respiration régulière 
3 = patient non intubé, respiration de Cheyne-Stokes 
2 = patient non intubé, respiration irrégulière 





° une anomalie métabolique : hypoglycémie, insuffisance 
thyroïdienne; 

°_un accident vasculaire : hémorragie sous-arachnoïdienne, 
hématome; 

° une maladie épileptique; 

° une tumeur intracränienne; 

° une maladie de système : encéphalopathie du lupus; 

° une maladie dégénérative : Alzheimer. 


Sortie du coma et diagnostics 
différentiels 521: 
D'après J. Giacino !””| le patient passe du coma à un état 


végétatif puis à un état paucirelationnel et enfin à un état de 
conscience minimale : 
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e_ l'état végétatif (EV) constitue le repère habituel du début 
de la phase d'éveil. Il est caractérisé par l'ouverture sponta- 
née des yeux et la présence d'un rythme veille-sommeil; 

e la persistance d'au moins une fonction de communica- 
tion permet de porter le diagnostic d'état paucirelationnel 
(EPR) ou minimally conscious state. || peut comporter des 
réponses à la demande, des réponses verbalisées ou ges- 
tuelles, une expression verbale intelligible, une motricité ou 
des manifestations affectives appropriées; 

e état de conscience minimale implique la réapparition 
d'un certain degré de conscience. On différencie l'EV et 
l'EPR avec la SMART, qui étudie huit modalités chez le 
patient. 

L'état végétatif et l'EPR sont distingués d'autres états 
proches, quant à leurs manifestations cliniques l‘ 
(figure 5.2): 
e_le mutisme akinétique, qui est un «éveil arelationnel tran- 
sitoire ». || se caractérise par des mouvements spontanés 
exagérément lents et l'absence de production verbale. Le 
patient est immobile, incapable de communiquer et de 
salimenter. L'examen neurologique est normal mais aucune 
consigne ne peut être exécutée hormis les mouvements 
conjugués des yeux; 

e le locked-in syndrome : le syndrome de désafférentation 
motrice où locked-in syndrome est un tableau neuro- 
logique lié à l'atteinte bilatérale du pont qui fait la jonction 
entre la moelle épinière et le cerveau ©! Le patient pré- 
sente une tétraplégie, une diplégie faciale, une anarthrie et 







Le mutisme 
akinétique 



























L’'obnu- Le | 
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Figure 5.2 
Les états proches de l'EV et l'EPR. 
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une préservation de la conscience et des fonctions cogni- 
tives. || communique avec des mouvements oculopalpé- 
braue ei 
+ laréactivité psychogène : l'existence d'une résistance 
à l'écartement des paupières, la fuite des yeux vers le bas 
lorsqu'on ouvre les paupières, l'évitement du visage lors de 
la chute du bras lâché au-dessus du patient où toute autre 
réponse complexe à un stimulus traduisent la présence de 
fonctions conscientes; 
e l'hypersomnie : elle est complètement réversible par 
stimulations; 
°_l'obnubilation : des fonctions conscientes persistent si on 
laisse au patient le temps de répondre. Le coma peut com- 
pliquer l'obnubilation. 

L'évaluation de l'éveil se fait par le Coma Recovery Scale- 
Revised (CRS-R) qui évalue les fonctions auditive, visuelle, 
motrice, verbale, la communication et l'éveil. 


Amnésie post-traumatique {fl 


Lorsqu'il y à reprise d'une activité consciente chez le 
patient, elle se fait graduellement. Avant que le patient 
ne retrouve ses fonctions cognitives, il existe une période 
de transition que l'on appelle amnésie post-traumatique, 
pendant laquelle le patient présente le plus souvent 
une amnésie, Une confusion, une agitation. L'expression 
«amnésie post-traumatique » (APT) décrit la difficulté 
à garder en mémoire les faits et événements survenus 
durant la période qui s'étend du moment de la perte de 
conscience initiale (ou amnésie) jusqu'à la récupération 
des souvenirs. Elle comprend l'absence de souvenir de 
l'accident, qui est définitive, une période plus ou moins 
longue d'amnésie des événements qui se sont dérou- 
lés avant l'accident et une période d'amnésie qui suit 
l'accident !'*! 

L'APT peut durer de quelques secondes à plusieurs 
semaines, voire plusieurs mois. Elle est évaluée par le 
Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT). La durée 
de l'APT au-delà de laquelle le pronostic s'assombrit est de 
2 semaines l°. || a été établi un rapport entre la durée de 
l'APT et la quantité de tissus cérébraux lésés. La fin de l'APT 
est le moment où le patient reste réorienté dans l'espace et 
retrouve une mémoire continue !?!, 


Issues du coma 221] 


Elles sont classées en cinq catégories par le Glasgow 
Outcome Scale (GOS) (tableau 5.3). Il existe une corrélation 
entre les résultats de la GOS et la GCS, la durée du coma et 
la durée de l'APT 1. 


Tableau 5.3. Glasgow Outcome Scale (GOS) !"1. 


OSY : ouverture spontanée des yeux 
OOS : obéissance aux ordres simples 
AVQ: acte de la vie quotidienne 

W :travail 

DEF : déficit 

EVP : état végétatif persistant 


5. Le patient traumatisé crânien 


" 


Les principales séquelles d’un patient TC : 
un handicap à part, 
un handicap invisible 


Physiques 
- Atteintes motrices 
- Atteintes sensorielles 
- Épilepsie post-traumatique 


et du langage 


- Syndrome subjectif post -TC 





Figure 5.3 


Les principales séquelles d'un patient TC. 


Les séquelles du traumatisé 
crânien 2? : un «handicap à part » 


Les séquelles sont de différentes natures et peuvent per- 
sister à distance du TC. On observe principalement des 
troubles neurologiques physiques et des troubles cognitifs 
(figure 5.3). Ces troubles cognitifs sont largement dominés 
par l'asthénie, les troubles de la mémoire, des fonctions exé- 
cutives et de l'attention ‘|. 


Épilepsie post-traumatique ll 


Elle touche 15 % des TC compliqués et se trouve favorisée 
par l'embarrure. Une crise d'épilepsie est la manifestation 
clinique d'une hyperactivité paroxystique hypersynchrone 
d'un groupe plus ou moins étendu de neurones, et de 
son éventuelle propagation sur le cortex cérébral. Cette 





Cognitives 
- Troubles de la communication 


- Troubles de la mémoire 


- Troubles de l'attention 
- Troubles des fonctions 
exécutives 
- Troubles perceptifs et praxiques 


Comportementales 
- Syndrome frontal 
- Troubles de la personnalité 
- Troubles du comportement 
- Troubles des émotions 





«décharge excessive » peut naître en n'importe quel point 
du cortex et peut se propager, ou non, à distance, emprun- 
tant des réseaux neuronaux. 


Fatigue l 


La fatigue est un symptôme fréquent et persistant après 
un TC. Elle touche, en fonction des études, de 43 à 73 % 
des patients et est ressentie comme un des premiers 
symptômes par 7 % d'entre eux. Van Zomeren et al. °° 
ont proposé comme modèle physiopathologique de la 
fatigue après TC l'hypothèse du «coping» (adaptation), 
selon laquelle la fatigue serait directement secondaire 
aux troubles cognitifs, et en particulier aux troubles 
attentionnels. Plus précisément, la fatigue serait due à 
l'effort supplémentaire fourni par les patients cérébrolé- 
sés pour maintenir un bon niveau de performance dans 
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la vie quotidienne. La réalisation d'une tâche cognitive 
nécessiterait une mobilisation importante, un «hyper- 
effort », pouvant entraîner une sensation de fatigue. 


Atteintes motrices 


Le traumatisme peut entraîner des désordres de la motri- 
cité par P°1 
° une atteinte pyramidale, entraînant une hémiplégie 
(toutes leurs formes cliniques sont possibles) unilatérale ou 
bilatérale; 

° une atteinte extrapyramidale, entraînant des mouve- 
ments anormaux, uni- où bilatéraux, plus ou moins sévères 
(dyskinésies); 

° une atteinte cérébelleuse, entrainant des troubles de la 
statique (troubles de l'équilibre) ou cinétiques (trouble de 
la coordination des mouvements); 

° une atteinte du système nerveux périphérique. 


Atteintes sensorielles 


Le traumatisme peut être responsable d'une atteinte des 
paires cräniennes (nerfs innervant notamment la face et les 
organes sensoriels : audition, vue, olfaction, motricité ocu- 
laire, buccale, pharyngée, etc.) entraînant : 

°_une anosmie : perte où diminution de l'odorat (lésions 
frontales); 

° des troubles neuro-ophtalmologiques, pouvant entrai- 
ner une baisse d'acuité visuelle, un déficit du champ visuel, 
une vision diplopique (double); 

* des atteintes auditives, par lésion du VIII après fracture 
du rocher : surdité par atteinte des voies auditives, avec par- 
fois syndrome vestibulaire associé; 

° des troubles de l'articulation du langage et de la dégluti- 
tion en cas d'atteinte motrice pyramidale bilatérale; 

° des hallucinations sensorielles : sentir des odeurs où 
entendre des sons inexistants. 


Le syndrome subjectif post-TC !°] 


Ce syndrome regroupe des troubles fonctionnels divers qui 
sont observés chez 40 % des patients TC, même après un 
traumatisme bénin. 


APT 


Is peuvent apparaître quelques jours à quelques 
semaines après le TC et associent : 
° des céphalées; 
° des sensations vertigineuses; 
e des manifestations psychiques : asthénie, difficultés 
d'attention, de mémoire et de concentration, troubles du 
caractère à type d'angoisse ou irritation. 


Séquelles neuropsychologiques 17 


Elles incluent à la fois les déficits des fonctions cognitives 
et les modifications du comportement et de la personna- 
lité. La plupart du temps, il est vérifié qu'un traumatisme 
craniocérébral provoquant des séquelles graves sur le plan 
physique entraîne également des séquelles graves sur le plan 
des fonctions mentales supérieures et de la personnalité. Par 
ailleurs, il est possible qu'un traumatisme ayant provoqué 
peu de déficiences sur le plan physique puisse causer des 
changements importants au niveau des fonctions mentales 
supérieures où de la personnalité. Ces troubles nécessitent 
une évaluation spécialisée par une équipe de neuropsycho- 
logues ayant l'expérience des patients cérébrolésés. 


Troubles de la mémoire {°° 


C'est le déficit cognitif le plus fréquent des traumatisés crâ- 
niens sévères (30 % d'entre eux garderaient ces déficits mné- 
siques plusieurs années après le traumatisme) ©! (figure 5.4). 
Après la phase d'amnésie post-traumatique qui corres- 
pond à la période durant laquelle le patient est confus, 
désorienté, incapable de mémoriser des informations 
nouvelles et souffre d'une amnésie rétrograde, les troubles 
régressent progressivement mais il persiste le plus souvent : 
° des troubles de la mémoire à court terme : le patient a 
des difficultés à mémoriser de nouvelles informations par 
atteinte du stockage ou de la récupération. Les consé- 
quences sur la vie quotidienne peuvent être sévères; 
° des troubles de la mémoire à long terme : faits anciens 
(verbale, visuelle, en rappel comme en reconnaissance). 
* des troubles de la mémoire de travail : capacité de main- 
tenir l'information en mémoire pendant le temps néces- 
saire à son traitement. 


7 
+ ——_———_————— 


——————_—_— TC —————— 


Mémoire rétrograde 
Figure 5.4 


Troubles de la mémoire. 
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Mémoire antérograde 


Ces troubles peuvent persister de nombreuses années 
aprés le traumatisme cränien dans les cas les plus graves 
et leur impact péjoratif sur la réinsertion, notamment pro- 
fessionnelle à été démontré. Des études s'interrogent sur 
l'origine de ces troubles : il semblerait qu'ils soient liés au 
dysfonctionnement frontal, à l'existence de troubles atten- 
tionnels et aux difficultés d'apprentissage. 


Troubles de l'attention 


Les patients TC présentent souvent des difficultés atten- 
tionnelles (30 à 50 % des traumatisés crâniens sévères), 
associées à une fatigabilité et une lenteur. || a été démon- 
tré que les lésions diffuses de la substance blanche 
sont responsables d'un ralentissement du traitement 
de l'information et d'une diminution des ressources 
attentionnelles. 

Ces troubles peuvent intéresser les différents types d'at- 
tention : 

e_ sélective : capacité à rester concentré sur une tâche; 

e_ soutenue : capacité à rester concentré dans la durée; 

e_ divisée : capacité à rester concentré pour la réalisation 
d'une double tâche. 

La plupart des études expérimentales concordent 
pour admettre l'existence chez les traumatisés crâniens 
sévères d'un déficit marqué des capacités d'attention 
divisée, conséquence surtout de la lenteur du traitement 
de l'information. Azouvi et al. !, dans une étude portant 
sur 43 patients traumatisés crâniens graves, ont tenté 
d'évaluer la relation entre les troubles attentionnels et 
l'effort mental. Les résultats suggéraient que le déficit 
d'attention divisée des patients traumatisés cräniens 
était lié à une réduction des ressources de traitement 
disponibles. Le niveau élevé d'effort mental subjectif 
pourrait aussi expliquer la fatigue perçue par la plupart 
des patients TC. 


Troubles de la communication 


Les troubles le plus souvent retrouvés chez les patients TC 
sont : 

e la dysarthrie (présente dans au moins un tiers des cas), 
dont la sévérité peut aller d'une complète inintelligibilité à 
une discrète imprécision articulatoire ou quelques troubles 
prosodiques |; 

e des troubles de la communication orale : aphasies (cf. 
chapitre 1); 

° des troubles de la compétence communicative et de la 
structuration du discours, en rapport avec un syndrome 
frontal : discours fragmenté, insignifiant et incohérent. 


5. Le patient traumatisé crânien 


Troubles des fonctions exécutives !2772} 


Ce sont les fonctions qui contrôlent et organisent les 
comportements orientés vers un but en intégrant et coor- 
donnant toutes les modalités (sensorielles, perceptives, 
attentionnelles, mnésiques). On retrouve des troubles des 
fonctions exécutives chez de nombreux TC sous différentes 
formes, entraînant la perturbation : 

° de la conscience de soi : perception de son activité 
psychique; 

° delaflexibilité mentale: adaptation du plan d'action aux 
contingences environnementales; 

° des mécanismes d'inhibition : qui empêchent la produc- 
tion d'activités automatiques inappropriées et les compor- 
tements moteurs inadaptés; 

° de la réalisation d'actions complexes, qui requiert plu- 
sieurs étapes : 

— l'initiative : apragmatisme (incapacité à réaliser des 

activités concrètes, productives) ; 

— la planification: séquençage, élaboration de stratégies; 

— l'exécution avec mise en place d'une stratégie; 

— l'autoévaluation où autocorrection. 

Le plus souvent, les troubles dysexécutifs se caractérisent 
par une incapacité à formuler un projet, à entreprendre une 
activité organisée et à la planifier. L'adaptation dans les situa- 
tions nouvelles et l'autocorrection des comportements est 
aussi limitée, ce qui occasionne des difficultés dans la vie 
quotidienne (faire une liste de courses et s'y tenir...) 


Modification de la personnalité 


Ces troubles surviennent chez plus de 50 % des traumatisés 
craniens sévères et sont sûrement les plus difficiles à vivre 
pour l'entourage du patient qui ne le reconnaît plus. Les 
lésions temporales peuvent provoquer des troubles per- 
manents de l'humeur, une altération de la conscience de 
soi avec sensation de dépersonnalisation où d'irréalité, et 
des anomalies du comportement sexuel. Ces modifications 
retentissent fortement sur les relations du patient avec son 
conjoint et son entourage et risquent d'entrainer Un com- 
portement antisocial. Le patient peut présenter : 

° une inhibition : apragmatisme, manque d'initiative; 

° une désinhibition : impulsivité, intolérance aux contra- 
riétés et aux frustrations, agressivité; 

* des perturbations importantes sur le plan affectif; 

° des troubles du caractère, de l'humeur; 

° une forte anxiété. 

De plus, en phase initiale, le patient peut être victime de 
manifestations paroxystiques soudaines caractérisées par 
l'exacerbation des émotions : anxiété, peur intense, sensa- 
tion de colère, accès d'agressivité, fugue. 
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Le syndrome frontal *] 


Les troubles des fonctions exécutives et de la personnalité 
cités précédemment sont le plus souvent liés au syndrome 
frontal, engendré par des lésions du lobe frontal. Il est décrit 
dans la littérature comme un syndrome associant : 
+ _ des troubles psychocomportementaux, comprenant diffé- 
rents aspects : 
— un syndrome de désinhibition : le patient présente 
des conduites sociales désinhibées, fait des plaisanteries 
de mauvais goût, est grossier, etc. Ce syndrome est le 
plus gênant dans la vie relationnelle; 
— un syndrome d'apathie, décrit par Une diminution 
de la motivation associée à un émoussement affectif. Le 
patient s'intéresse moins à ses occupations, à sa famille, il 
donne l'impression d'être indifférent; 
— un comportement obsessif-compulsif, qui peut se 
traduire par le fait que le patient débute la tâche avant la 
fin de la consigne; 
— une anosognosie; 
° des manifestations neuropsychologiques, atteignant l'en- 
semble des fonctions supérieures : 
— un syndrome dysexécutif : perturbation des capaci- 
tés de planification, de jugement et de prise de décision, 
d'autosurveillance et de flexibilité; 
des troubles de l'attention; 
— des troubles des mémoires de travail et à long terme; 
des troubles du langage : aphasies; 
des troubles de la perception; 
— des troubles des réalisations gestuelles (apraxie 
frontale) au niveau exécutif, au niveau de la régulation 
séquentielle ou au niveau du contrôle attentionnel de la 
tâche; 
° des manifestations neurologiques, dominées par les 
troubles de l'oculomotricité, une libération des réflexes 
archaïques ou des troubles sphinctériens. Elles dépendent 
de la latéralité des lésions : 
— dans le cas de lésions bilatérales, on peut retrouver 
des troubles de l'équilibre, un renforcement tonique des 
membres inférieurs au contact du sol pouvant aboutir 
à une véritable désorganisation de la marche (ataxie 
frontale); 
— dans le cas de lésions unilatérales, on peut retrouver 
une réduction d'activité, une négligence motrice contro- 
latérale, etc. 


Troubles perceptifs et praxiques 


e Les troubles perceptifs concernent la reconnaissance 
d'objets, d'images, de l'écriture ou des physionomies : le 
sujet Voit mais ne reconnaît pas ce qu'il voit. 
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° Les troubles praxiques sont caractérisés par des difficul- 
tés à réaliser des séquences gestuelles où reproduire des 
figures géométriques alors qu'il n'y a pas de déficit moteur. 


Agnosies 


e || peut s'agir d'hallucinations auditives, décrites comme 
«un spectacle agité mouvant et coloré qui se déroule en 
silence comme un film muet» F1 

+ _|| peut également s'agir d'agnosie visuelle qui peut exis- 
ter de façon globale, intéressant l'ensemble des catégories 
de stimuli visuels, ou de façon dissociée. L'agnosie pour les 
objets et les images, les troubles de la reconnaissance des 
couleurs, l'agnosie pour les symboles graphiques et l'agno- 
sie des physionomies où prosopagnosie, en représentent 
alors les aspects principaux. 

e La prosopagnosie se définit comme l'incapacité à recon- 
naître l'identité d'un visage connu, en l'absence de déficit 
sensoriel et intellectuel. Le trouble s'étend aux personnes 
très familières (parents, amis), voire au patient lui-même. En 
revanche, le sujet reste capable d'identifier la personne par 
sa voix, par quelques traits distinctifs (habillement, stature) 
ou détails visuels (moustache, grain de beauté). 


Après un TC, ce sont les séquelles neuropsychologiques 
qui sont les plus invalidantes : troubles de la mémoire, 
des fonctions exécutives et de l'attention, sur lesquels se 
rajoutent un ralentissement non spécifique de la vitesse 
de traitement de l'information et des modifications du 
comportement et de la personnalité. Elles conditionnent, 
en grande partie, le pronostic ultérieur et en particulier la 
réinsertion sociale, familiale et professionnelle “1. 


Évolution et retentissements 
des déficits du patient TC 


L'évolution du handicap (appréciation des conséquences 
sociales des déficiences) chez le TC est interdépendante 
de l'évolution des déficits neurologiques et neuropsycho- 
logiques. De nombreuses études ont analysé l'évolution 
des troubles neuromoteurs, neuropsychologiques, et 
leurs conséquences sur la qualité de vie des patients TC à 
moyen et long terme "#1. Elles présentent les conclusions 
suivantes. 


Évolution des déficits 


L'évolution des déficits neuromoteurs, souvent favorable, 
est assez rapide les 6 premiers mois !"°!. 


L'évolution des déficits neuropsychologiques se poursuit 
pendant plusieurs années après le traumatisme. Mailhan 
et al. % ont réalisé une étude sur l'évolution de ces troubles 
chez 50 patients TC 6 ans après le traumatisme. Les résul- 
tats ont montré que les principaux déficits neuropsycho- 
logiques qui persistaient et génaient les patients dans leurs 
AVQ concernaient la mémoire et les fonctions exécutives 
(notamment la difficulté de réalisation des doubles tâches). 


Conséquences sur la qualité de vie 


L'étude ‘*! a montré que le score au GOS (évaluation du han- 
dicap) était lié significativement aux troubles des fonctions 
exécutives, aux troubles attentionnels et de communication. 
Malgré un accompagnement psychologique du patient et 
de sa famille, le retour à domicile est souvent très difficile à 
supporter pour le conjoint et la famille si le patient souffre de 
troubles neuropsychologiques importants et difficilement 
compatibles avec une vie de famille, ce qui conduit souvent 
à une séparation conjugale. La période dépressive est une 
étape constante chez les sujets qui retrouvent une mémoire 
de fixation suffisante : elle comporte souvent une première 
phase de deuil concernant l'atteinte physique, suivie d'une 
deuxième phase concernant le potentiel intellectuel perdu. 

Le retentissement des troubles psychocomportemen- 
taux dans la vie sociale et professionnelle est considérable, 
et facteur de perte d'emploi, de réduction du niveau d'acti- 
vité et de loisir ?”! Le pronostic de réinsertion *! dépend 
des troubles cités précédemment, de l'emploi occupé au 
moment de l'accident et de la personnalité antérieure. 
Selon les auteurs et les pays, le pourcentage de patients qui 
travaillent quelques années après le TC varie de 18 % aux 
États-Unis P) à 40 % en France l. Tous les auteurs notent 
toutefois une grande difficulté pour les patients à garder 
leur emploi (3,5 ans en moyenne dans l'étude Hoofien !?1), 
et a fortiori à obtenir de l'avancement. Les traumatisés 
craniens souffrant de troubles de mémoire et de troubles 
exécutifs sont obligés de réduire leur temps de travail et 
leur statut professionnel (déclassement fréquent, surtout 
pour les métiers à haute qualification). Des structures d'ac 
compagnement telles que l'UEROS aident les TC pour la 
réinsertion socioprofessionnelle. Dans le cas de TC ayant de 
graves séquelles, il est mis en place un statut social adapté 
(protection des biens, tutelle, etc.). 

La prise en charge multidisciplinaire du patient TC grave 
s'étend sur de longues années. Les actions pluriprofession- 
nelles, familiales et associatives (UNAFTC, France trauma 
crânien), s'enchaïînent, s'entrecroisent et se complètent 
pour réaliser le tableau d'accompagnement global et com- 
plet du patient traumatisé crânien 1 


5. Le patient traumatisé crânien 


Prise en charge kinésithérapique 
du patient traumatisé crânien 
dans le coma 


En phase de coma, l'environnement du patient a pour 
objectif de maintenir ses fonctions vitales : il peut être tra- 
chéotomisé, Intubé le plus souvent par voie nasotrachéale 
et/ou ventilé. Il est placé sous monitoring, permettant ainsi 
la surveillance des paramètres vitaux suivants |’! : pression 
intracränienne (PIC), pression de perfusion cérébrale (PPC), 
saturation en oxygène (SpO.) pression artérielle (PA), 
fréquence cardiaque (FC). Il peut aussi avoir une sonde 
urinaire et Une sonde nasogastrique. 

Le bilan kinésithérapique réalisé durant le coma est 
principalement composé des bilans orthopédique, cutané 
et respiratoire. 


Objectifs 
(Cf. figure 5.5.) 


Moyens et principes !1°12*01 


° Installation confortable et préventive au lit : matelas 
adapté, retournements en tenant compte des fractures 
associées. 
e Surveillance clinique et paraclinique des paramètres 
vitaux initiaux : PIC, PPC, SpO,, PA, fréquence cardiaque au 
cours de la séance. 
e Surveillance des sondes nasogastriques ou de gastro- 
tomie. 
°_ Prévention des troubles respiratoires : 
— évaluation de l'encombrement bronchique, de la 
présence où non d'une asymétrie ventilatoire et de la 
compliance thoracopulmonaire par Une augmentation 
du flux expiratoire; 
— préparation de l'Ambu” et des sondes d'aspiration; 
réalisation d'aspirations bronchiques; 
— réalisation de techniques d'AFE passives; 
— mobilisation de la cage thoracique pour la maintenir 
souple. 
e Prévention orthopédique (installation et mobilisation 
pour prévention des ostéomes) : 
— mobilisations passives pluriquotidiennes manuelles, 
douces et verbalisées, en tenant compte du fait que les 
déformations se font le plus souvent en flexion-rotation 
externe de hanche, flexion de genou, varus équin du pied, 
en flexion-rotation interne d'épaule, flexum de coude et 
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Prévention des 
complications : 
— cutanées : escarres 
— orthopédiques 
— respiratoires : 
atélectasie et infection 










Amélioration du 
confort du patient et 
du positionnement, en 
tenant compte des 
potentielles attitudes 
spastiques et des 
polytraumatismes 








Objectifs de 
rééducation 
en état de 

coma 











Surveillance des 
paramètres 
vitaux 





















Rendre 
l'environnement 
propice au réveil 


Figure 5.5 


Objectifs kinésithérapiques en état de coma. 


du poignet. Les mobilisations doivent être prudentes à 


cause des structures ligamentaires et osseuses fragilisées De nouvelles approches thérapeutiques sont actuellement 


par limmobilité, monoarticulaires, et respectant les axes explorées : la neurostimulation cérébrale profonde ou 
physiologiques ainsi que les amplitudes maximales; médullaire (NS), la stimulation sensorielle (SS) et la régula- 
_ surveillance de la survenue d'ostéomes : ossification tion sensorielle {‘. La NS vise une stimulation de structures 
dans une localisation anormale péri-articulaire (hanche, neurologiques impliquées directement ou indirectement 
genou, coude, épaule, etc.) dans le système d'éveil. La SS fait appel à la stimulation de 


stimuli environnementaux par un agent externe dans le 
but de favoriser la reprise de conscience l‘!. Des chercheurs 
de l'université de Virginie (États-Unis) 1) ont montré l'inté- 
rêt de la stimulation du nerf médian du côté droit (Right 
Median Nerve Stimulation, ou RMNS) pour stimuler le 
système nerveux central des personnes dont le niveau de 
les échanges sensoriels : conscience est réduit (comas subaigus et chroniques). 

— somesthésique par le «getting In touch again» pen- 

dant les mobilisations; 


e_ Prévention et surveillance des signes de phlébite. 

e Réalisation d'étirements musculaires plusieurs fois par 
jour pour éviter les rétractions secondaires à l'attitude pro- 
longée au lit pendant la phase du coma. 

+ Stimulation de l'éveil et de la perception !°! en favorisant 


— auditif: voix, parole, musique; Prise en charge kinésithérapique 
— visuel : photos, posters; c . e . 
le u patient traumatise cranien 
— gustatif : application sur la langue de substances en phase d'éveil 
flavorantes. 
e Le MK doit faire intervenir la famille du patient au maxi- La sortie du coma peut être rapide après un traumatisme 
mum pour stimuler le patient et apprendre à le connaître à crânien mais la phase d'éveil peut s'étendre sur plusieurs 
travers leurs récits. mois. Lors de la phase d'éveil, il y a récupération progressive 


de la vigilance puis reprise d'une activité consciente. 
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Bilan du patient traumatisé crânien 
en phase d'éveil 


Les patients sortis du coma ne présentent plus les risques 
neurovégétatifs lui étant associés (arrêt respiratoire, instabi- 
lité hémodynamique) et sont le plus souvent sevrables de la 
ventilation mécanique mais pas toujours de la trachéotomie. 


Évaluation de l'amnésie post-traumatique par le Galveston 


Orientation and Amnesia Test (GOAT), qui pose 10 ques- 
tions (tableau 5.4). Si le patient obtient un score supérieur à 
75/100 au moins 3 fois de suite, on le dit sorti d'APT. 


Tableau 5.4. Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT). 


Évaluation des troubles neuropsychologiques : 

— troubles du langage et de la communication; 

— troubles de l'attention (difficultés de concentration); 
— anosognosie (méconnaissance du handicap); 

— troubles de la mémoire; 

— troubles des fonctions exécutives; 

— troubles du comportement : agité, calme; 

— recherche d'un syndrome frontal : désinhibition, indif- 
férence affective, perte d'initiative, etc. 


Questions 


Comment vous appelez-vous ? 
Quelle est votre date de naissance ? 
Où êtes-vous maintenant ? 

(a) Ville 

(b) Bâtiment 


Quand avez-vous été admis ? 

Comment y êtes-vous venu ? 

Quel est votre premier souvenir après 
l'accident ? 

Quel détail pouvez-vous donner ? 
Pouvez-vous décrire le dernier événement 
dont vous vous souvenez avant l'accident ? 
Quelle heure est-il maintenant ? 


Quel jour de la semaine ? 
Quelle date sommes-nous ? 
(donner le jour du mois) 
Quel mois ? 

Quelle année ? 


Total des erreurs : 
Score = 


(100 — total des erreurs) = 
100 — — 


76 à 100 = Normal 
66 à 75 = limite 
< 66 = altéré 


5. Le patient traumatisé crânien 


Évaluation des désordres de la motricité : 

atteinte pyramidale uni- ou bilatérale; 

— atteinte extrapyramidale; 

ataxie cérébelleuse; 

— troubles liés à l'atteinte frontale : grasping, rétropul- 
sion, agrippement du regard parfois; 

— troubles moteurs liés à la sensibilité; 

— troubles de la motricité liés à une modification du 
tonus : spasticité, hypotonie; 

— troubles oculomoteurs; 

— atteinte du SNP liée à des lésions secondaires. 
Évaluation des troubles orthopédiques : 

— consolidation des lésions associées : fractures des 
membres, rachis, crâne, côtes; 

— limitations articulaires; 

— rétractions; 

— POAN. 

Évaluation d'autres troubles : 

— atteinte de la fonction respiratoire : respiration irrégulière; 
— atteinte des paires crâniennes entraînant : 


Score des erreurs 


Nom et prénom doivent être donnés. 
Donner le jour, le mois, l'année. 


Donner le nom de la ville. 
Habituellement Hôpital, CFR. 
Donner son nom. 

Date. 

Mode de transport. 


Tout événement plausible suffit. 
Doit donner un détail significatf. 


Tout événement significatif. 

— 1 pour une erreur d'une demie 
heure, etc. 

— 1 pour une erreur d'un jour, etc. 


— 1 pour une erreur d'un jour. 


— 5 pour une erreur d'un mois, etc. 
— 10 pour une erreur d'un an. 


On peut obtenir un chiffre négatif. 
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des troubles auditifs; 

des troubles de la vision; 

— des troubles de la déglutition (nerfs IX et X); 

des troubles de la voix et de la parole (dus parfois à 

l'intubation), dysarthrie; 

— troubles végétatifs : pouls irrégulier, trouble de la régu- 
lation thermique ou tension artérielle; 
— troubles vésicosphinctériens : incontinence. 

°_ Évaluation des risques de complications : 
— aggravation de l'état neurologique; 
— crises neurovégétatives lors de la levée de la séda- 
tion : hypothermie, sueurs, tachycardie, hyperpnée 
(polypnée); 
— troubles respiratoires : atélectasies, pneumopathie, 
encombrement en rapport avec des fausses routes; 
— troubles de la déglutition; 
— déformations orthopédiques ou raideurs articulaires 
(para-ostéo-arthropathies neurogènes); 
— troubles thromboemboliques. 


Objectifs de la rééducation en phase 
d'éveil !7! 
































Principes à espece 
de la rééducation 


“ Pour aider le patient à se réorienter, il est impor- 
tant de: 

— limiter le nombre d'intervenants; 

— restructurer son espace et son temps et lui 

donner des repères spatiotemporels; 

— verbaliser tout ce qu'on fait; 

— répondre à toutes ses questions; 

— rétablir la communication avec son entou- 

rage : famille et proches; 

— lui expliquer sa pathologie. 
“ S'adapter aux troubles cognitifs : respecter la 
lenteur du patient, répéter les informations, poser 
des questions simples, donner des consignes 
claires. 
=“ Équilibrer stimulation et fatigabilité. 


Moyens mis en place en rééducation 


Les moyens exposés ci-après ne sont pas classés par ordre de 
réalisation. Ils sont donnés à titre indicatif mais dépendent 








(Cf. figure 5.6.) entièrement des capacités du patient. 
Prévention des 
complications 
Faire 
ee - Stimuler sa 
PalenLper'à motricité à 
parole, le dessin, 
ee travers des AVQ 
l'écriture, les 
signes, etc. 
Objectifs de 
rééducation 
en phase 
d'éveil 
Favoriser l'éveil , 
par la Faire sortir le 
redécouverte de Des 
sensations 
Mise au fauteuil 
le plus 
rapidement 
possible 
Figure 5.6 


Objectifs kinésithérapiques en phase d'éveil. 
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°_ Nursing et prévention des complications : 
— assurer le confort de l'installation du patient; 
— maintien d'un état cutané et orthopédique satis- 
faisant : installation, postures, mobilisations passives et 
actives, douces, répétées (2 fois/jour) et verbalisées; 
— kinésithérapie respiratoire. 
e Installation confortable et préventive au fauteuil roulant 
avec des adaptations sur mesure, des coussins, etc. !"”!. La 
durée de mise au fauteuil sera de plus en plus longue, avec 
alternance d'installations au lit et au fauteuil puis verticali- 
sation sur plan incliné. Le MK va promener son patient hors 
de la chambre. 
e Initiation aux activités motrices, le MK recherchant la 
motricité spontanée avec guidage : 
— stimulation de la motricité de tête, du tronc et des 
membres; 
— initiation à la marche. 
e Stimulation des réactions posturales réflexes : 
d'équilibre, parachute. 
e Stimulation de la mobilité et du maintien postural avec 
un matelas au sol, en commençant par les séquences de 
redressement (ramper, 4 pattes, etc.), avec un guidage du 
MK et des facilitations. 
°_ Initiation aux AVQ : habillage, toilette, préparation d'un 
repas, etc. L'habillage se fera au sol si le patient présente 
un syndrome cérébelleux car au stade initial de l'évolution 
d'un TC, tous les symptômes sont présents et exacerbés : 
tremblements, hypermétrie, asynergie, dyschronomeétrie, 
adiadococinésie. 
e Stimulation de la motricité en balnéothérapie “? (dans 
une baignoire trèfle). 
e Stimulation des sens pour favoriser les liens entre le cer- 
veau et le corps : 
l'odorat (parfum du conjoint); 
— le goût; 
— l'ouïe (musique préférée); 
la vision (photos). 


réaction 


Focus sur un atelier de stimulation olfactive 
à Garches [“:! 


Les conclusions de la conférence de consensus !‘! ont sug- 
géré qu'une stimulation en mode unique était plus effi- 
cace qu'une stimulation en mode multiple. Cependant, 
peu d'études ont été réalisées sur ces différentes tech- 
niques d'éveil bien que les résultats de leur application 
soient encourageants. Chaque semaine, il est proposé 
à certains patients de l'hôpital un atelier sur l'olfaction 
pour favoriser l'éveil, préparé par une équipe multidisci- 


5. Le patient traumatisé crânien 


plinaire composée d'ergothérapeutes, kinésithérapeutes, 
orthophonistes, diététiciennes et des animatrices venant 
du milieu de l'industrie du parfum. Les patients volon- 
taires participant à cet atelier présentent des troubles 
attentionnels ou des troubles de communication sévères 
et certains des troubles de l'odorat : anosmie (pas d'odo- 
rat) ou hyposmie (odorat diminué). 


Choix de la stimulation sensorielle : l'olfaction 
L'olfaction est une modalité sensorielle primaire, liée aux 
centres anatomiques des émotions, qui participe aux 
relations entre les sujets et l'environnement. Cette stimu- 
lation vise à redonner une conscience de soi au patient à 
travers des gestes conscients ou inconscients, des paroles 
automatiques ou dirigées. 


Déroulement de l'atelier 

À chaque séance, un thème olfactif différent est abordé : 

“ les odeurs de la maison : vin, vieux livres, le feu de la 
cheminée, fromages, gâteaux et chocolat chaud; 

" les odeurs du dehors: la mer et les poissons, la campagne 
et l'herbe coupée, les bois et leurs champignons, les fruits 
et les légumes du marché, les voyages et les épices. 

Tous les patients sentent une odeur présentée sur une 

languette en carton ou une mouillette puis doivent 

tenter de la décrire ou de décrire leurs souvenirs ou les 
sensations ressenties. 


Intérêts thérapeutiques 

L'atelier olfactif stimule : 

“ l'initiative motrice : le patient doit se redresser et 
s'orienter pour sentir et désigner l'odeur; 

“ l'initiative verbale : il doit décrire ce qu'il sent et ressent; 

" le lien de l'olfaction avec l'émotion et la mémoire, 
pour aider le patient à évoquer ses souvenirs per- 
sonnels et ainsi reprendre contact avec sa mémoire 
autobiographique; 

“ les liens intersociaux puisque cette activité se fait en 
groupe. 

Plus le patient évolue, plus les demandes de l'atelier 

seront précises et approfondies. 


Bilan kinésithérapique 
du patient traumatisé crânien 
en phase d'autonomisation 


Cette phase correspond à la fin de la sortie progressive de 
l'amnésie post-traumatique, au cours de laquelle le patient 
a retrouvé vigilance, conscience du monde extérieur et de 
lui-même. Dès que la participation du patient est suffisante, 
l'évaluation compèête du patient peut être réalisée. 
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Dossier médical et entretien 
avec le patient 


Dossier médical 


°_ Temps de coma, score de Glasgow initial (valeur pronos- 
tique) : TC grave, moyen ou léger ? 
°__ Tableau neurologique précis : 
— topographie et étiologie de la lésion; 
— type d'atteinte : hémiplégie, syndrome cérébelleux, 
etc. 
e_ Si étiologie traumatique : type de fracture, localisation, 
consolidation ? 
+ _Antécédents de complications : escarres, infection pul- 
monaire, etc. 
e _ Traitement médical. 
°_ Troubles associés : sensorimoteur, neuropsychologiques, 
comportementaux ? 


Entretien avec le patient et sa famille 


e Connaître le vécu, la personnalité du patient, son envi- 
ronnement familial. 

e Quels sont les projets du patient 
professionnelle ? 

e Est-il conscient de son état, en comprend-il les répercus- 
sions (anosognosie) ? 

°_ Type d'habitation, accessibilité ? 

°_ Plaintes du patient : fatigue, céphalées, incapacité à finir 
quelque chose, douleurs ? 

° Évaluation de la qualité de vie : lui faire remplir une 
échelle de qualité de vie (PQVS 1) et l'analyser avec lui. 
La qualité de vie du patient TC est diminuée d'autant plus 
fortement que le tableau clinique est lourd et les troubles 
cognitifs Importants. 


loisirs, reprise 


Bilan du traitement 
des informations 


Avant de réaliser les bilans suivants, il faut vérifier la com- 
préhension verbale, auditive et visuelle du patient. 


Bilan des troubles 
neuropsychologiques 7 

Un bilan complet doit être réalisé (cf. chapitre 1), en com- 
plément de la grille des troubles neuropsychologiques et 


du comportement (tableau 5.5), développée par Lenvin et 
traduite par Mazaux l°! 
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Évaluation des troubles du schéma corporel 


Le schéma corporel se définit comme la connaissance 
immédiate que nous avons de notre corps à l'état sta- 
tique où en mouvement, dans le rapport de ses différentes 
parties entre elles et dans ses rapports avec l'espace et les 
objets qui nous environnent. 
Le MK va devoir évaluer, avant de commencer les 
séances de rééducation : 
°_ Autotopoagnosie : C'est l'incapacité à localiser et par consé- 
quent à désigner les différentes parties de son corps ou du 
corps de l'évaluateur. Ce trouble est souvent bilatéral, ce qui 
engendre une difficulté supplémentaire, et souvent associé à 
l'apraxie réflexive (liée au schéma corporel) et aux difficultés 
d'ordre spatial. Le test à réaliser pour la mettre en évidence 
est la désignation (par exemple, désigner l'épaule droite). 
° _ Praxie réflexive : c'est la capacité à reproduire sur imita- 
tion des gestes arbitraires. Le test demandé est la repro- 
duction de positions : le MK montre une position que le 
patient doit reproduire. 
e _ Troubles de la stratégie corporelle : 
— les tests à réaliser sont les passages d'une position à 
une autre comme dans les SDR : 
— passage du décubitus dorsal au décubitus ventral: le 
patient doit trouver comment passer de la première à 
la seconde position; 
— passage de la position assis en tailleur à la position 
debout; 
— trouver plusieurs façons de se relever; 
— tests sur la consigne verbale et limitation. 
e_ Négligence corporelle unilatérale : le patient ne fait pas 
attention à l'hémicorps hémiplégique. 
e Négligence motrice : la négligence corporelle entraîne une 
négligence motrice, qui se traduit par une sous-utilisation fonc 
tionnelle de l'hémicorps hémiplégique. La négligence motrice 
se repère dans les activités fonctionnelles comme la marche 
où lors des repas (cf. chapitre 1). Il est nécessaire au préalable 
de mettre en évidence les capacités motrices de l'hémicorps 
hémiplégique pour évaluer sil y a un décalage entre ses possi- 
bilités motrices et l'utilisation spontanée de son hémicorps lors 
d'activités fonctionnelles (marche ou activités bimanuelles). 


Évaluation des troubles de l'orientation 
dans l'espace 


° Évaluation de l'occupation de l'espace par le patient. Le 
test consiste à lui demander d'installer le plan de travail 
avec des coussins ou de mettre la table. 

° Évaluation de l'orientation dans l'espace égocentré (réfé- 
rentiel patient, en 3D). Les tests consistent à : 


5. Le patient traumatisé crânien 


Tableau 5.5. Grille des troubles neuropsychologiques et du comportement. 


01-Diminution de la vigilance 
02-Hyperactivité, agitation 
03-Désorientation 

04-Troubles d'attention 

05-Troubles d'articulation 

06-Troubles de l'expression orale 
07-Troubles de la compréhension orale 
08-Troubles de la mémoire 
09-Ralentissement moteur 
10-Préoccupations somatiques exagérées 
11-Troubles d'autocritique 
12-Hallucinations 

13-Contenu de pensée inhabituel 
14-Anxiété 

15-Humeur dépressive 

16-Sentiment de culpabilité 

17-Labilité de l'humeur 

18-Diminution de l'affectivité 
19-Irritabilité 

20-Désinhibition 

21-Excitation 

22-Hostilité 

23-Méfiance 

24-Repli sur sol 

25-Désorganisation des concepts 
26-Troubles de la flexibilité de la pensée 
27-Troubles de la capacité de la planification 
28-Diminution de l'initiative et de la motivation 
29-Fatigabilité mentale 


— demander au patient de montrer le haut/bas/ 
intérieur/extérieur; 
— lui demander de poser un objet devant lui; 
— lui demander d'attraper un cône et de le faire passer 
SOUS Sa CUISSe. 
° Évaluation de l'orientation dans l'espace allocentré (réfé- 
rentiel extérieur). Les tests consistent à : 
— lui demander de se mettre devant le MK; 
— lui demander de réaliser Un parcours : passer sous la 
table ou faire le tour d'une chaise. 
e Évaluation de la négligence visuospatiale unilatérale 
(NSU) (cf. chapitre 1). 


Évaluation de l'apraxie 


C'est un désordre de l'activité gestuelle, du geste finalisé, 
non expliquée par une atteinte sensitive, qui apparaît à dif- 
férents stades du programme moteur : 


| Absent 


| Séère 





*_au stade de la conception (séquences) : 

— demander au patient à quoi lui sert sa canne; 

— lui demander de mimer sans l'objet; 
*_au stade de la production (réalisation) : lorsque le patient 
se sert de sa canne, le déroulement de l'action est correct 
mais le geste est inexact (par exemple, préhension mala- 
droite, canne mal orientée). 


Évaluation des troubles de l'attention 


* Attention sélective : capacité de fixer son attention 
avec des stimuli extérieurs. Test : si quelqu'un passe pen- 
dant que le patient réalise une activité, détourne-t-il son 
attention ? 

° Attention soutenue : maintenir l'attention dans la durée. 
° Attention divisée, où capacité de porter son attention sur 
2 tâches simultanément : 
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— test avec 2 tâches motrices : lui demander de marcher 
pendant qu'on lui parle; 

— test avec une tâche chargée en mémoire de travail : 
compter de 3 en 3 pendant la marche sur tapis roulant. 


Évaluation des troubles de mémoire 


°_ Troubles de la mémoire à long terme : difficultés à mémo- 
riser de nouvelles informations (difficultés à stocker ou à 
retrouver ce qui a été stocké). 

°_ Troubles de la mémoire antérograde : difficultés à stocker 
ou à retrouver les informations depuis le traumatisme. 

°_ Troubles de la mémoire rétrograde : difficulté à se rappe- 
ler ce qui s'est passé avant l'accident. 


Évaluation des troubles des fonctions 
exécutives 


La mise en évidence d'un trouble des fonctions exécu- 
tives fait appel à l'exécution de tâches explorant la capa- 
cité à identifier des règles, à maintenir une règle lorsque le 
concept est atteint, à reconnaître des modifications dans 
les règles, à générer des classements corrects, à élaborer des 
stratégies et à modifier le choix des stratégies (flexibilité). 

À travers un parcours de marche qu'il va mettre en place, 
le MK va porter attention à : 
e_ la planification avant la tâche : je vais... ; 
e_la formulation du but; 
e [a mise en place du parcours : cohérence, temps, etc.; 
° le réajustement que le MK lui propose. 

D'autres tests dans la vie courante peuvent être réalisés : 
e aller faire des courses avec un budget défini dans un 
temps imparti; 
° suivre une recette de cuisine. 


Évaluation des troubles du rythme 


Il s'agit de l'incapacité à taper un rythme, à accélérer où 
ralentir le rythme. 

Les tests à réaliser sont de battre la mesure avec une 
main, un pied ou en bilatéral ou de frapper dans les mains. 


Bilan neuromoteur 


L'examen recherche les troubles et syndromes, qui vont 
déterminer quel type de rééducation est à entreprendre (en 
fonction des résultats, se reporter au bilan neurologique 
des chapitres 1, 6, et 2, dans le cas d'atteinte vestibulaire et 
proprioceptive) : 

e une atteinte pyramidale, saccompagnant ou non de 
troubles sensitifs superficiels et profonds; 
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°_un syndrome cérébelleux; 
° une atteinte extrapyramidale; 
° une atteinte périphérique; 
°_une atteinte des fonctions sensorielles : 
— atteinte auditive; 
— atteinte du goût et de l'odorat; 
— troubles oculaires : baisse de l'acuité visuelle, paralysie 
oculomotrice, hémianopsie. 
Le bilan qui suit est donné à titre indicatif mais ne peut 
pas traiter de toutes les combinaisons neurologiques 
retrouvées chez les patients TC. 


Bilan fonctionnel 


Mode de déplacement 


e_ En fauteuil roulant (cf. bilan des blessés médullaires) : 
— maîtrise du fauteuil roulant ou besoin d'une tierce 
personne ? 
— installation au fauteuil; 
— repérage dans l'espace; 
— propulsion du fauteuil, maniement avec virages, pas- 
sages d'obstacles tels que couloirs, portes. 

° En marchant: type de marche, appareillages ? 


Station couchée 


+ Le patient peut-il se retourner? 
e _ Peut-il réaliser le pont fessier ? 


Station assise 


Elle n'est réalisable que lorsqu'un maintien élémentaire du 
tronc est possible : 

* est-elle stable? quelle est l'attitude spontanée? 

°_ cransferts possibles depuis cette position? 


Station debout 


e Bilan morphostatique : attitude spontanée, appui préfé- 
rentiel, polygone de sustentation. 

* Tester l'équilibre postural statique bipodal puis unipodal 
et en dynamique. 

* Tester la stabilité des SDR et leur tenue dans le temps. 

e Tester les réactions d'équilibration : en balancier et 
parachute. 

+ Le patient peut-il ramasser un objet au sol? 


Observation de la marche 


e Type de marche. Avec où sans aides? 
°_ Type de boiterie: 


— participation du tronc et balancement des membres 
supérieurs; 
— symétrie des appuis dans l'espace et dans le temps. 
e La demande attentionnelle est-elle importante? 
e Estimation du périmétre de marche et du temps maxi- 
mal de marche. 
+ _ Estimation de la vitesse de marche. ll s'agit de mesurer le 
temps nécessaire pour parcourir 10 m. 
+ Possibilité de monter et descendre les escaliers? avec 
appui sur la rampe? 
e Marche en terrains variés possible ? 
+ _ Réalisation des tests Tinetti et Get up and go. 


Indépendance et autonomie 


e Mesure avec les échelles de MIF et l'indice de Barthel 
(cf. chapitre 1). 

e Le MK peutévaluer l'incapacité avec la MAF (tableau 5.6), 
qui vient en complément de la MIF ©?! Chaque item reçoit 
une note de 1 (assistance totale) à 7 (indépendance totale). 


Bilan des membres supérieurs 


I comprend le bilan de l'épaule, du coude et de la main: 

* attitude spontanée : tenue, ballant du bras, fermeture de 
la main? 

° maintien possible de l'épaule ? 

°_ présence de syncinésies ou diffusion de spasticité ? 

*_ possibilité de commande sélective ? 

* qualité de la préhension : approche, orientation, prise et 
lâcher, avec quelles prises ? 

* évaluation dans sa fonction d'appui et lors des réactions 
d'équilibration; 

° Utilisation des MS. dans les AVQ. 


Tableau 5.6. Mesures d'adaptation fonctionnelle (MAF). 


Déglutition 

Transferts voiture 
Déplacements 

Lecture 

Écriture 

Intelligibilité de la parole 
État psychique et émotionnel 
Adaptation aux limitations 
Potentialité d'activité 
Orientation 

Maintien de l'attention 
Évaluation du risque 


QI 
QI 
QI 
QI 
QI 
QI 
QI 
QI 
QI 
QI 
QI 
QI 





5. Le patient traumatisé crânien 


Bilan cutané, trophique 
et circulatoire 


°_ Inspection à la recherche de: 

— cicatrices d'escarres; 

— _rougeurs au niveau des points d'appui; 

— ostéomes. 
° Palpation à la recherche de contractures et douleurs 
provoquées. 


Bilan sensitif et douloureux 


Les troubles sensitifs, hypo- ou anesthésiques, ont des 
conséquences majeures sur la fonction gestuelle et 
manuelle, l'équilibre, la posture et la marche. 
°_ Évaluation de la sensibilité objective en testant la: 
— sensibilité superficielle; 
— sensibilité profonde consciente et inconsciente. 
°_ Évaluation de la sensibilité subjective : 
— paresthésies : sensation de peau cartonnée, de coton, 
morsures, piqûres, serrement; 
— douleurs : noter la fréquence, l'intensité, les facteurs 
d'aggravation et coter la douleur sur l'EVA de 1 à 10 où 
avec l'échelle des visages ? 


Bilan articulaire et de l'extensibilité 
musculaire 


Les troubles orthopédiques peuvent être nombreux si la 
phase de coma a été longue, si la spasticité est importante 
ou si le patient se trouve en fauteuil roulant ou alité. Le 
patient a-t-il où va-t-il bénéficier de toxine botulique ? 

Le MK doit rechercher : 
° les déformations réductibles où irréductibles : équin du 
pied; 
°_|a présence de rétractions musculaires; 
° une raideur du rachis. 

Le MK doit prêter attention aux ostéomes (phase 
chaude ou froide ? ) : principe de mobilisations douces. 


Bilan respiratoire 
et de la déglutition 


e || faut vérifier la présence d'un éventuel encombrement, 
réaliser un bilan morphostatique et morphodynamique, 
qualifier le type de ventilation et demander au patient s'il a 
réalisé des EFR? 

* Le patient présente-t-il des troubles de la déglutition ? 
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Bilan vésicosphinctérien et sexuel 


Le patient présente-t-il : 
° des troubles vésicosphinctériens ? 
° des troubles sexuels? 
Les troubles de la sexualité sont un facteur d'aggravation 
du handicap avec un important retentissement sur la vie 


émotionnelle et sociale des patients “*!. 


Conclusions du bilan selon 
la CIF 


Pathologie médicale 


Patient victime d'un TC léger ou grave, présentant des 
troubles. 


Atteinte de fonctions organiques 
et de structures anatomiques 


+ _Paralysie complète unilatérale (hémiplégie) ou partielle 
(hémiparésie). 

e_ Syndrome cérébelleux. 

°_Locked-in syndrome. 

°_ Troubles neuropsychologiques. 


L'indépendance 
fonctionnelle, 
déterminée par la 
réalisation des AVQ, 


La stabilité 
psychologique, reflétée 
par la l'acceptation du 
handicap, les capacités 
à envisager l'avenir, 
l'expression et la gestion 
des émotions, 
la motivation et le moral 
et l'avenir 


l'exécution d'actes 


La condition physique, 
caractérisée par la 
douleur, la fatigabilité 
et l'endurance, 
la force, le sommeil, 
la nutrition et la vision 


la mobilité, l'équilibre, 


plus élaborés (gestion 
financière, courses...) 


Limitation d'activité 


Difficulté à se déplacer. 

Difficulté à gravir les escaliers. 

Difficulté à utiliser ses MS dans ses activités quotidiennes. 
Difficulté à réaliser certaines AVQ,. 


Restriction de participation 


Elle dépend du tableau neurologique du patient TC. 
Concernant les troubles neuropsychologiques, ils sont 
responsables d'un «handicap invisible» ou plutôt de 
limitations invisibles des fonctions cognitives (Pr Jean-Luc 
Truelle). Les patients souffrent d'isolement social et affectif 
du fait des conséquences de leurs troubles du comporte- 
ment et de la perte d'intérêt et d'énergie. 


Qualité de vie 


Le traumatisme crânien grave arrête brutalement le cou- 
rant de la vie d'une personne. Les conséquences d'un TC 
grave se traduisent sur la qualité de vie des patients. || a été 
démontré qu'elle était corrélée, entre autres, de façon signi- 
ficative avec les troubles émotionnels (anxiété, dépression, 
repli sur soi) mais pas avec la gravité du handicap !. 

La qualité de vie est principalement influencée par 5 cri- 
tères caractéristiques (figure 5.7). 


Les capacités 
cognitives compatibles 
avec l'insertion 
sociale: capacités 
de concentration, 
de mémoire, 


de raisonnement 
et de logique 


L'insertion sociale : 
situation 
professionnelle 
et financière, 
les relations avec 
la famille et les amis, 
la vie intime et les loisirs 


234 


Figure 5.7 


Les 5 critères influençant principalement la qualité de 
vie du patient TC. 


Rééducation du patient 
traumatisé crânien en phase 
d'autonomisation 


Durant cette phase, la rééducation du patient traumatisé 
craänien va être axée sur les déficits neurologiques provo- 
qués par le traumatisme crânien mais son déroulement sera 
conditionné par les troubles psychologiques et cognitifs 
dont est victime le patient. C'est cela qui fait la spécificité 
de cette rééducation. 

Un des principes est d'aider le patient à réorganiser son 
orientation temporospatiale par des activités pragmatiques 
et fonctionnelles de la vie quotidienne. La progression du 
patient est le plus souvent lente, elle dépend beaucoup de 
la prise en charge, de l'environnement et de l'implication 
relationnelle !”*. C'est dès cette phase que la réinsertion doit 
être préparée car, trop souvent, à leur sortie du centre, les 
patients et leurs familles sont complètement perdus et se 
sentent abandonnés. 


Les séquelles des TC graves induisent une variété consi- 
dérable de handicaps de gravités variables. Pour le 
patient hémiplégique, cérébelleux ou encore atteint 
d'un syndrome vestibulaire, on se reportera aux cha- 
pitres traitant de ces atteintes spécifiques. Mais lors de 
la conduite de la rééducation, ce sont tous les troubles 
associés que le MK va devoir gérer. De plus, il doit aider le 
patient à trouver des suppléances pour ceux-ci. Enfin, le 
MK va tenter d'améliorer la qualité de vie de son patient, 
ce qui implique d'optimiser l'autonomie possible et 
d'informer le patient et son entourage sur ses capacités 
et incapacités. 


5. Le patient traumatisé crânien 


Il n'est pas seul, il agit dans le cadre d'un suivi multidis- 
ciblinaire centré sur le patient qui est considéré avec ses 
symptômes mais aussi avec son histoire personnelle, sa 
famille, ses proches, son ancien travail, ses passions, ses 
souffrances et ses rêves. Cette équipe est composée de 
médecins, psychologues, ergothérapeutes, orthophonistes, 
infirmières, etc. 

Il faut avoir à l'esprit, pour la rééducation, que chaque 
patient victime d'un traumatisme craniocérébral repré- 
sente un cas unique. En effet, si l'on tient compte des diffé- 
rences qui existent entre les individus avant l'accident et du 
fait que le traumatisme peut avoir des conséquences plus 
ou moins prononcées selon les personnes, il faut s'attendre 
a ce que les séquelles du TC ne soient jamais les mêmes 
d'un patient à l'autre. Mais elles peuvent être nombreuses 
et variées selon la zone atteinte. 


Objectifs 


L'objectif est de développer l'autonomie du patient 
(figure 5.8), ce qui peut passer par divers sous-objectifs 
selon chaque patient et selon les troubles associés. 


Principes 


La prise en charge en kinésithérapie d'un patient TC est 
globale car elle s'adresse à Un patient pouvant présenter de 
nombreux déficits moteurs intriqués et des troubles neuro- 
psychologiques multiples. Le MK va associer à la rééducation 
neurologique «physique» un travail cognitif à travers le 
rythme, la mémorisation d'une séquence gestuelle, la mise 
en place de stratégies, la stimulation de l'orientation dans le 
temps et dans l'espace. 


Développement de l’autonomie du patient 


traumatisé crânien 





Développement de ses 
possibilités neuromotrices 





Figure 5.8 


Objectifs kinésithérapiques en phase d'autonomisation. 


Amélioration de sa perception du 
schéma corporel et de son 
organisation temporospatiale 





Selon les déficits neuromoteurs : 
- amélioration de la coordination 
- amélioration de l’équilibre assis 
et maintien postural 


- amélioration de son schéma de 
marche 

- facilitation des AVQ 

- réentraînement à l'effort. 
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La rééducation du patient TC repose sur l'apprentissage 
cortical et la plasticité cérébrale. Elle comporte des temps 
d'actions, de régulations, de répétitions et d'appropriations; 
le patient doit répéter les exercices pour développer les 
automatismes et créer des liens entre nouveaux apprentis- 
sages et notions bien acquises. 

Il convient de compenser une fonction déficiente par 
d'autres, restées opérationnelles, chaque fois que cela est 
possible : 

e la gestion d'un trouble de la mémoire de fixation peut 
être assistée par la tenue d'un agenda, d'un carnet de notes, 
etc. ; 

e la mémoire visuelle peut être employée pour suppléer 
un déficit de la mémoire verbale. 


Les principes sont divers et nombreux puisqu'ils sont 
propres à chaque cas de TC mais nous pouvons en citer 
quelques-uns : 
" favoriser les portes d'entrée sensitivosensorielles; 
" favoriser les activités de loisirs et ludiques; 
" favoriser l'interaction sociale; 
“ prendre en compte les troubles neuropsychologiques : 
— bien expliquer chaque exercice; 
— donner des repères spatiaux et temporels; 
— respecter sa lenteur et sa fatigue; 
— canaliser son attention. 


Le MK face aux troubles 
neuropsychologiques !7?7| 


Depuis quelques années, les protocoles rééducatifs bénéfi- 
cient des progrès des neurosciences, de la neuropsycholo- 
gie, mais 1| n'y a pas de recette miracle pour mener à bien 
une rééducation chez un patient TC. Néanmoins, elle doit 
reposer sur Une adaptation stratégique pour chaque patient 
et la prise de compte des conséquences du handicap dans 
la vie du patient. Tous les apprentissages, les progressions, 
les échecs du patient nécessitent, au fur et à mesure des 
séances, des remises en question du MK sur sa stratégie de 
rééducation. 

Quelques conseils peuvent être utiles pour gérer au 
mieux les troubles cognitifs et neuropsychologiques. 


En conclusion, chaque rééducateur doit tenter de s'adap- 
ter à chaque patient TC dans le but de lui proposer la 
rééducation la plus efficace possible. 
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Lorsque le patient est démotivé, la mise en place 
de perspectives réalisables et la contractualisation 
des objectifs peuvent permettre de remotiver le 
patient. L'entretien de la motivation est souvent 
nécessaire au cours d'une séance, voire d'une 
séance à l'autre. 
Lorsque le patient est inhibé : il passe des heures sans 
rien faire, ne parle pas spontanément ou semble indif- 
férent à tout... le MK doit tenter de le stimuler, de le 
faire participer à des activités de groupes, etc. 
Lorsque le patient présente des troubles de l'attention 
(attention fluctuante) et des difficultés de concen- 
tration aggravées à la fatigue, le MK ne doit pas 
donner trop d'informations au cours des exercices 
et doit réaliser les séances dans un endroit calme et 
silencieux. 
Lorsque le patient présente des troubles de l'attention 
soutenue, le MK doit tenter de maintenir l'attention 
du patient dans la durée en répétant les consignes et 
en changeant d'activités fréquemment. 
Lorsque le patient présente un syndrome frontal, le MK 
doit signaler au patient tout ce qui est de l'ordre du 
désinhibé et l'aider dans sa démarche intellectuelle 
face aux problèmes rencontrés. De plus, il doit se 
montrer logique et coordonné. Chez un patient fron- 
tal, là notion d'apprentissage va être difficile car il 
risque d'oublier au fur et à mesure. 
Lorsque le patient présente des troubles du caractère 
(opposant, irritable, agressif), tant qu'il n'y a pas mise 
en danger physique ou moral du MK, ce dernier doit 
prendre sur lui! 
Lorsque le patient présente des troubles de l'humeur 
(tristesse, dépression, exaltation, euphorie) ou des 
troubles anxieux (anxiété, angoisse), le MK doit faire 
parler le patient afin qu'il extériorise ces états. 
Lorsque le patient présente des difficultés de com- 
munication : modification de l'articulation et de la 
voix (hypophonie : parole chuchotée, voix ralentie, 
monotone, aphasie), le MK ne doit pas couper ou 
finir les phrases du patient, il doit l'aider à s'expri- 
mer oralement ou avec des signes (dessins, mimes, 
etc.). 

Lorsque le patient est apraxique : 

— si l'apraxie est conceptuelle : le MK va utiliser le 
séquençage de la tâche; 

— si l'apraxie est productive : le MK va utiliser le 
guidage manuel pour améliorer la tâche, les imita- 
tions, le feedback correcteur. 

Lorsque le patient présente un trouble du schéma cor- 

porel, il faut mettre en jeu l'ensemble du corps lors de 

la rééducation. 


" Lorsque le patient présente une autotopoagnosie, le 
MK a plusieurs choix : 

— éviter d'utiliser les noms des parties du corps et 
utiliser d'autres moyens pour obtenir un geste 
(repères visuels, imitation, guidage passif du geste); 

— utiliser les noms afin de solliciter cette reconnais- 
sance défaillante; 

— nommer la partie du corps mais en la lui montrant. 

“ Lorsque le patient présente une négligence motrice uni- 
latérale, le MK doit stimuler l'hémicorps négligé de 
manière extéroceptive et solliciter ses fonctions dans 
les exercices fonctionnels. Ces principes doivent être 
connus et suivis par tous les intervenants ainsi que par 
l'entourage. La principale limite reste le non-transfert 
des acquis hors situation de rééducation. 

" Lorsque le patient présente une négligence corporelle 
unilatérale, le MK peut utiliser : 

— le guidage manuel par stimulations; 

— le feedback sonore pour l'augmentation de la 
charge. 

“ Lorsque le patient présente une négligence spatiale uni- 
latérale (cf. chapitre 1), le MK doit stimuler l'attention 
du patient sur l'hémi-espace qu'il néglige (place du 
MK, repères visuels, stimuli auditifs). 


Cas pratiques 


Durant les séances, qui doivent être réalisées dans le calme, 
les principes suivants sont à appliquer : 

e_|a répétition des exercices, pour développer les automa- 
tismes et pouvoir ensuite, par réduction de l'intervention 
de la conscience, compliquer les exercices; 

e l'utilisation en abondance de portes d'entrée sensitivo- 
sensorielles. 


Patient présentant une hémiplégie droite 
avec un syndrome frontal 


Bilan du patient 


e_ TCgraveilya 5 mois (Glasgow initial à 5) suite à un AVP: 
choc frontal : motard casqué et coma pendant 3 semaines 
et trachéotomie. 
e_ Patient de 25 ans, vivant avec son amie, salarié à la SNCF 
e Bilan d'entrée dans le service à J45: 
— le patient présente une vigilance correcte; 
— il répond sur ordres simples (fermer, ouvrir les yeux, 
regarder la fenêtre) et complexes imposés (serrer la 
main...) correctes; 


5. Le patient traumatisé crânien 


— il] souffre d'une amnésie rétrograde, de dysarthrie et 
d'un syndrome frontal : désinhibé; 

— déficit moteur quasi complet de l'hémicorps gauche; 
— tremblements d'action; 

— ilse déplace en fauteuil roulant manuel de type Arnas. 


Objectifs 


° Amélioration de l'équilibre assis dynamique. 

* Lutte contre les troubles orthopédiques (équin pied, 
doigts main gauche). 

e Amélioration de l'autonomie au fauteuil (transferts, 
déplacements). 

e Amélioration des transferts assis-debout. 

° Amélioration de l'équilibre debout, des transferts d'ap- 
pui et de l'appui monopodal. 

°_ Préparation à la déambulation. 


Exercices proposés lors des séances 
de kinésithérapie 


° Amélioration de l'équilibre assis dynamique : 
— stimulation des muscles érecteurs du rachis par sti- 
mulations tactiles sur la tête (et non dans le dos sinon 
risque de favoriser la rétropulsion), verbales et en bio- 
feedback avec un miroir; 
— stimulation des réactions parachutes et en balancier; 
— travail de stabilisation avec des déstabilisations intrin- 
sèques, extrinsèques. 

° Amélioration du transfert assis/assis : 
— Utiliser un guidage manuel résisté pour le déplace- 
ment des membres; 
— donner des indices au patient; 
— planifier la réalisation du transfert avant sa réalisation; 
— être vigilant à l'arrivée sur la 2° chaise du fait de la 
rétropulsion. 

° Amélioration du transfert assis/debout : 
— le MK va guider et corriger le patient au fur et à mesure 
de la réalisation du transfert, qui sera décomposé; 
— le MK peut positionner une résistance légère sur le 
thorax du patient. 

e_ Stimulation des appuis dans les SDR (figure 5.9) : 
— à genoux dressés : recherche de l'équilibre bipodal 
puis unipodal; 
— travail du départ de la phase portante en position 
genoux dressés, avec transfert du poids du corps droite/ 
gauche; 
— guidage du bassin ou sous les aisselles pour la marche 
à genoux dressés; 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Figure 5.9 


Stimulation du redressement. 





— amélioration de la phase oscillante avec poussée sur Patient présentant une tétraparésie 
l'hémibassin gauche; à prédominance droite avec atteinte 


nr des nerfs crâniens 
° Amélioration du transfert d'appui lors de la marche (le 


MK se place du côté controlatéral, c'est-à-dire à gauche du Bilan du patient 
patient) : 
— stimulation du transfert du poids du corps sur un MI 
par ouverture du tronc et légère rotation du côté de la 
phase oscillante; 
— guidage du bassin en avant pour stimuler le pas pel- 
vien (figure 5.10). 


Le bilan est orienté vers : 

e les atteintes des voies visuelles; 
e le tableau sensitivomoteur; 

+ l'équilibre, le maintien postural. 
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5. Le patient traumatisé crânien 





Figure 5.10 
Guidage tête et bassin dans les SDR. 


Exercices proposés lors des séances de kinésithérapie 


° Réalisation des SDR avec guidage oral et manuel pour 
suppléer la vision déficiente : 
— progression vers la réduction du polygone de susten- 
tation et élévation du centre de gravité; 
— à chaque passage : améliorer la stabilité par des 
déstabilisations; 
— à quatre pattes : lever bras et jambe opposés. 
° Équilibration assis avec ballon ou planche à bascule 
(figures 5.11 et 5.12). 
° Amélioration de la reconnaissance d'informations pro- 
prioceptives : exercer le patient à reconnaître les positions 
de ses articulations. 
° Amélioration de l'appui droit avec une balance où un 
plateau puis en unipodal. 
° Apprentissage et répétition du relever du sol. 
°_Guidage dans la marche. 
° Amélioration de la préhension avec introduction pro- 
gressive du poignet puis du coude puis de l'épaule. Le MK 
va utiliser de gros objets où des objets sonores pour pallier 
la déficience visuelle. 


Patient présentant une hémiparésie 
gauche avec héminégligence 


Bilan du patient 


l'est orienté sur les troubles associés à l'hémiparésie : 
e cest de l'héminégligence rapide : montrer au patient un 
fil et lui demander de poser son doigt au milieu; 


° cest de l'extinction sensitive : le MK tape dans la main 
droite du patient puis dans sa main gauche puis dans les 
deux et le patient ne sent qu'un appui; 

* cest de l'aveugle pour la proprioception. 


Exercices proposés lors de séances de kinésithérapie 


° Amélioration de la mobilité de l'épaule avec une finalité : 
— fonction d'approche du MS : attraper l'objet placé 
devant lui (figure 5.13); 

— activité de transport : cône à poser sur un bâton; 

— maintien postural des épaules : tenir différentes posi- 
tions pendant 30 secondes; 

— entraînement aux différentes prises, de plus en plus fines. 

e Stimulation de la commande motrice du MI: 
— en décubitus dorsal, MI sur un ballon de Klein : ame- 
ner le ballon vers le bassin puis le repousser; 
— allongé, genoux fléchis : balancer les genoux de droite 
à gauche pour aller toucher des cibles; 
— en décubitus latéral : shooter dans un ballon 
(figure 5.14); 
— assis en bord de table : taper dans un ballon au sol 
(permet l'étirement des ischio-jambiers et du droit 
fémoral) en pliant au maximum le genou; 
— assis avec un ballon sous le pied : le faire rouler. 

° Amélioration du maintien postural : 
— appuis fessiers alternés sur table; 
— sur ballon de Klein : aller chercher des objets à gauche. 

° Amélioration de la marche et de l'équilibre : 

— transferts d'appui et passages de la position genoux 
dressés à la position chevalier servant; 
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Figure 5.11 
Sollicitation de la commande motrice. 
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5. Le patient traumatisé crânien 














Cinurco E 1 se} 
rIQUre 2.12 
J 


Stimulation du redressement et exercices de coordination. 


— marche avec passages d'obstacles; e Amélioration de la fonction du MS: 

— marche avec guidage en AAA et utilisation des — en décubitus latéral, main controlatérale sur un ballon 

déstabilisations. bras tendu : le patient doit déplacer le ballon dans toutes 
°_ Amélioration du transfert d'appui (figure 5.15): les directions (en introduisant des rotations pour réduire 

— sur 2 balances, en équilibrant le poids avec repère le tonus); 

visuel puis avec planche à bascule; — assis en tailleur avec le MK en face derrière 4 cônes : il 

— en montant sur un marchepied avec changement du doit aller approcher le ballon vers un cône; 

pied de départ; — le MK peut proposer la pratique du tir à l'arc. 


— en progression avec des plans instables. 
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| 


Figure 5.13 
Approche et transport du MS. 





Figure 5.14 


Stimulation de la commande motrice. 





Figure 5.15 


Amélioration du transfert d'appui. 
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Patient présentant un syndrome 
cérébelleux avec trouble 

du schéma corporel et troubles 
dysexécutifs 


Bilan du patient 


l'est orienté vers : 

e le bilan du syndrome cérébelleux : hypermétrie, asyner- 
gie, dyschronométrie, adiadococinésie, tremblements; 

+ les tests mettant en évidence les troubles du schéma 
corporel : stratégie, orientation dans l'espace, etc. et les 
troubles dysexécutifs. 


Exercices proposés lors des séances 
de kinésithérapie 


e_ Utilisation de la réalité virtuelle “°! pour tenter de réduire 
ses troubles dysexécutifs : le MK peut lui proposer de faire 
ses courses dans un supermarché virtuel en lui donnant des 
consignes de départ. Le MK doit lui proposer des activi- 
tés signifiantes au cours desquelles le patient va s'entraîner 
avant de passer en situation réelle. 
° Amélioration du rapport corps/espace : 
— stimuler la motricité dans les SDR par un travail de 
l'équilibre, de dissociation, de coordination, de transfert 
d appui et de redressement; 
— exercices de perception sensorielle en utilisant le 
guidage. 
e Amélioration de la fonction posturale par les SDR (le 
syndrome cérébelleux perturbe l'enchaïnement des sché- 
mas neuromoteurs, il faut donc des répétitions) : 
— passer de la position assis-talons à décubitus ventral; 
— passer de la position assis à 4 pattes puis en genoux 
dressés avec appui sur ballon de Klein; 
— freinage de la position debout vers le sol pour renfor- 
cer les muscles antigravitaires en excentrique. 
° Amélioration de la coordination, de la précision et du 
rythme (figure 5.16) en proposant : 
— des exercices utilisant la réalité virtuelle en modifiant 
le type d'environnement “|; 
— la marche avec tambourin; 
l'exercice de la corde à sauter; 
l'échange d'objets assis sur ballon de Klein; 
— la réalisation de marches : sur demi-pointes, sur talons, 
marche militaire. 


5. Le patient traumatisé crânien 


° Amélioration du schéma de la marche et de la montée 
et descente des escaliers (les exercices sont réalisés devant 
un miroir pour un biofeedback visuel) en proposant de : 

— marcher en passant un ballon sous le genou; 

— marcher en lançant des ballons. 
e Exercices en balnéothérapie , pour ses nombreux 
effets bénéfiques : 

— effet relaxant et analgésique de l'immersion, notam- 

ment sur les douleurs chroniques; 

— stimulation sensorielle; 

— amélioration de la perception du schéma corporel; 

— amélioration de la coordination motrice et de l'équi- 

libre en utilisant l'inertie de l'eau. 


Patient présentant une hémiparésie 
droite associée à des troubles 
des fonctions exécutives 


Bilan du patient 


Il est orienté vers : 
+ le bilan des déficits liés à l'hémiparésie droite; 
e les tests des fonctions exécutives. 


Exercices proposés lors des séances 
de kinésithérapie 


° Le patient doit préparer son parcours de marche pour 
stimuler sa créativité et sa cohérence. 
* || doit ensuite le réaliser avec un feedback verbal pour 
exercer la double tâche. 
°_ Pour exercer sa mémoire, le MK va déplacer les objets et 
le patient doit retrouver leur positionnement initial. 
° Le MK va lui demander d'organiser un atelier d'exercices 
pour exercer la planification et la cohérence. Lors des exer- 
cices, il doit s'autoréguler. 
° Amélioration de l'équilibre (figure 5.17) : 

— transferts du poids du corps sur plan instable; 

— aller chercher des cônes assis puis debout. 
+ Réalisation de marches : sur demi-pointes, sur talons, 
marche militaire, etc. (figure 5.18). 
+ Recherche de techniques différentes pour se relever 
du sol. 
° Exercices ludiques d'équilibre et de coordination : grim- 
per sur l'espalier (figure 5.19), combat de frites (figure 5.20). 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Figure 5.16 
Exercices proposés à un patient hémiparétique 
gauche. 





Figure 5.17 


Équilibre et renforcement musculaire 
chez un patient hémiparétique droit. 
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Figure 5.18 


Équilibre et renforcement musculaire chez un patient 
hémiparétique droit. 


5. Le patient traumatisé crânien 





Figure 5.19 
Amélioration de la coordination. 





Figure 5.20 


Amélioration de la coordination en genoux dressés (GD) et chevalier servant (CS). 


Rééducation du patient 
traumatisé crânien en phase 
de consolidation des acquis 


Cette phase se définit par la stabilisation des déficits !*, au 
plus tard 1 an après le traumatisme pour les déficits neu- 
rologiques et 2 ans pour les déficits neuropsychologiques. 
À cette phase, les patients TC sévères présentent soit un 
état d'incapacité modérée, soit un état d'incapacité sévére. 
Mais les possibilités de progressions fonctionnelles peuvent 


s'étaler sur plusieurs années. Tous les progrès obtenus lors 
de la phase de rééducation précédente doivent être main- 
tenus et il est encore possible pour le patient de progresser 
par évolution spontanée. C'est la phase où il faut réfléchir 
avec le patient de sa réinsertion. Selon que le patient est 
plutôt manuel ou intellectuel, le handicap physique ou la 
baisse de l'efficience intellectuelle vont être déterminants 
pour une réinsertion dans son activité professionnelle 
antérieure. De plus, la persistance de troubles neuropsy- 
chologiques et comportementaux importants est Un véri- 
table obstacle à toute réinsertion professionnelle. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Le patient est, le plus souvent, toujours au centre d'un 
réseau multidisciplinaire : médecins, psychologues, ergo- 
thérapeutes, orthophonistes, infirmières, etc, pour une 
prise en charge globale, tant au niveau des déficiences que 
du handicap, incluant l'accompagnement psychologique et 
social du patient et de son entourage. 


Objectifs 


L'objectif est de continuer à développer où maintenir l'au- 
tonomie du patient. 

Les objectifs ne diffèrent pas de ceux de la phase d'au- 
tonomisation. Ces patients étant pris en charge en centre 
spécialisé dans le cas de séquelles lourdes où par un kinési- 
thérapeute libéral, les objectifs restent dépendants de l'évo- 
lution des troubles neuromoteurs et neuropsychologiques. 
Le MK va orienter ses objectifs en fonction des limitations 
exprimées par le patient dans sa vie quotidienne et en 
concordance avec les objectifs de l'érgothérapeute. 

Les objectifs peuvent être : 

+ faciliter certaines AVQ par la répétition; 

° améliorer le schéma de marche; 

* entretenir l'état orthopédique et musculaire pour pré- 
server ses capacités fonctionnelles; 

° améliorer ses capacités aérobies par le réentraînement à 
l'effort. 


Principes l 


" Prendre en compte les troubles neuropsycho- 
logiques : associer un travail cognitif à travers le rythme, 
ou mémoriser une séquence gestuelle, provoquer la 
mise en place de stratégies, stimuler l'orientation dans 
le temps et dans l'espace, faire verbaliser le patient. 

" Favoriser les portes d'entrée sensitivosensorielles. 

" Favoriser les activités de loisirs et ludiques. 

" Favoriser l'interaction sociale. 

" Utiliser la notion de répétitions des exercices. 


Moyens mis en place 


e _Mobilisations et étirements actifs. 

+ _ Réalisation des gestes fonctionnels qui lui sont difficiles à 
réaliser. 

e Amélioration de la marche en utilisant plusieurs 
marches. 

e_ Renforcement musculaire global ou localisé. 
e__Réentrainement à l'effort : marche sur tapis roulant, vélo... 
°_ Proposition de la pratique de sports. 


246 


Sports et traumatisme crânien 


La pratique sportive du traumatisé crânien est possible 
avec des principes d'adaptations aux troubles neuropsy- 
chologiques, en plus des adaptations destinées à faire face 
aux Incapacités motrices. 

Patry et al. ! ont étudié les modalités sportives chez le 
patient TC, prenant en compte les troubles neuropsycholo- 
giques : motivation, attention, initiative, conscience de soi, 
réponse à la frustration, vitesse d'exécution, résolution de 
problèmes, planification et anticipation de l'action, mise en 
œuvre de stratégies et les comportements extrapersonnels 
(conscience des autres). Ils ont distingué quatre modalités 
pour la pratique sportive chez le traumatisé crânien tenant 
compte de ces troubles comportementaux : 

+ Ja modalité dx«activation motivationnelle », qui est des- 
tinée aux patients apragmatiques et est utilisée par petits 
groupes ou en individuel. Cette modalité fait appel aux 
motivations ludiques et sportives antérieures à l'accident, 
aux automatismes moteurs et à l'effet motivant de ren- 
contres sportives. Le patient peut voir évoluer ses perfor- 
mances, ce qui va le valoriser et l'encourager. Les activités 
de plein air, proposant variété et vitesse de déplacement, 
comme la voile, les sports mécaniques et les sports en tan- 
dem, constituent des stimulants motivationnels puissants. 
Toutefois, il faudra veiller aux signes de fatigue et à la démo- 
tivation en cas de contre-performance; 

° la modalité «thérapeutique rééducative d'une fonction », 
qui est un complément intéressant à la rééducation « clas- 
sique» proposée. Les fonctions peuvent être motrices 
(équilibration, endurance, vitesse d'exécution) ou cardio- 
vasculaires (endurance, résistance), comme pour toute 
pratique sportive en rééducation. Dans le cas du trauma- 
tisé cränien, la pratique sportive peut aussi être un facteur 
d'évolution positive sur certains troubles neuropsycholo- 
giques tels que : 

— les trois types d'attention; 

— les différents types de mémoire; 

— les fonctions exécutives, car le geste sportif demande 

une planification, Un contrôle et une adaptation 

constante ; 

— les apraxies (par exemple : le mini-golf); 

— l'attention spatiotemporelle et sensorielle pour les 

déplacements (par exemple : le tennis, le badminton); 

° la modalité de «resocialisation », pour laquelle le patient 
n'est pas un acteur sportif mais participe à une activité col- 
lective autour d'un sport (par exemple : aller voir un match 
de foot). Comme pour le valide, l'activité sportive peut 
être l'occasion pour le traumatisé cränien de créer des liens 
sociaux avec d'autres supporters; 


e la modalité de «reprise de la maîtrise de soi », qui permet 
au patient de réaliser des performances dans le but d'éprou- 
ver le «sentiment même de soi, fait de perceptions corporelles 
multiples et variées, contribuant à redonner aux traumatisés 
cräniens les valeurs d'identité, d'individualité, d'existence par 
soi-même et toutes ces expériences métacognitives appelées 
bien-être, bonheur, plaisir » (selon Antonio Damasio). 
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Introduction à la pathologie 


Définition [231 


Le syndrome cérébelleux est constitué par l'ensemble des 
symptômes apparus après une lésion intéressant le cervelet 
lu-même ou les voies cérébelleuses dans le tronc cérébral. 
Il est caractérisé par l'association, à des degrés divers, de 
troubles de la statique, de troubles de l'exécution du mou- 
vement et d'une hypotonie. 


Classification des ataxies 
cérébelleuses 3456] 


Le terme d'ataxie définit un trouble de la coordination 
motrice due à une pathologie du cervelet ou de ses 
connexions 1. Les ataxies sont classées selon leurs étiolo- 
gies (tableau 6.1). 


Anatomophysiologie et syndromes 
topographiques !'??71 


Le cervelet fait partie de l'encéphale, il est situé sous la tente 
du cervelet et en arrière du tronc cérébral. Anatomiquement, 
il est constitué du vermis (région médiane) et de deux 


Tableau 6.1. Les différentes ataxies cérébelleuses. 


Ataxies congénitales 


Ataxies héréditaires | Ataxies héréditaires à transmission 
autosomique récessive (ARCA) 
Ataxies héréditaires autosomiques 
dominantes (ADCA) 
Ataxies héréditaires épisodiques 


Ataxies métaboliques 
Ataxies et mitochondriopathies (MID) 


Ataxies acquises Ataxie infectieuses (en général virale) 
Ataxie et pathologies démyélinisantes 
(SEP) 
Ataxie secondaire à des pathologies 
métaboliques acquises 
Ataxie paranéoplasique 
Ataxie d'origine latrogène 
Ataxie d'origine tumorale (de la fosse 
postérieure le plus souvent) 
Ataxie d'origine vasculaire 


Ataxies dégénératives | Atrophie multisystématisée (AMS), etc 
a début tardif 
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hémisphèéres situés latéralement. Le cervelet intègre et traite 
les informations qui lui parviennent de la moelle, du tronc 
cérébral et du cerveau par l'intermédiaire des pédoncules 
cérébelleux (supérieur, moyen et inférieur). 

Le cervelet occupe une place particulière dans le 
contrôle de l'équilibration, en raison de ses connexions à 
la fois efférentes et afférentes avec le complexe nucléaire 
vestibulaire (CNV) V1 C'est aussi un centre régulateur 
de la fonction motrice, impliqué dans la correction des 
erreurs et les prédictions inhérentes à tout mouvement 
SL, Lors de la marche, il régule la cadence et la régularité 
des pas et contribue aux phénomènes d'initiation de la 
marche. 


En anatomie fonctionnelle, on distingue trois « cervelets » : 

“ l'archéocervelet (cervelet vestibulaire) reçoit des 
informations des noyaux vestibulaires (variation de 
la position de la tête et du regard). Il intervient dans 
les mécanismes d'équilibration et de redressement en 
contrôlant les informations vestibulaires; 

" le paléocervelet (cervelet spinal) reçoit surtout des 
afférences proprioceptives. Il intervient dans la régu- 
lation de la posture; il règle le maintien permanent et 
harmonieux de l'équilibre debout et de la marche en 
contrôlant et coordonnant les informations sensitives 
afférentes; 

“ Je néocervelet (cervelet pontique) reçoit les afférences 
corticales venant du cortex moteur et prémoteur. 
Il intervient dans la régulation du déroulement du 
mouvement volontaire. 


L'importance et les caractéristiques des troubles postu- 
raux cérébelleux varient selon la topographie, l'étendue et la 
nature de la lésion. La spécialisation anatomo-fonctionnelle 
des principales régions du cervelet explique les variantes 
du syndrome cérébelleux ll : perturbations de la station 
debout lors des lésions de l'archéocervelet, perturbations 
des adaptations posturales et de la marche lors des lésions 
du paléocervelet et perturbations du geste lors des lésions 
du néocervelet. 


Tableau clinique ll (tableau 6.2) 


Syndrome cérébelleux statique 
En station debout 


La station debout immobile est instable, perturbée par 
des oscillations brusques et irrégulières, ce qui explique 
que le patient doit écarter les jambes pour maintenir son 


6. Le patient cérébelleux 


Tableau 6.2. Tableau récapitulatif clinique du syndrome cérébelleux. 


Troubles statiques 


. Augmentation du polygone de sustentation 


. Danse des tendons des jambiers antérieurs 


. Écartement des MS 


. Oscillations latérales et antéropostérieures 


. Pas d'aggravation les yeux fermés 


. Présence des réactions d'équilibration 


Tremblement 


. Présent à la réalisation d'un mouvement et au maintien d'une attitude 


. Apparaît au début du mouvement et s'intensifie à la fin du mouvement lorsque les contractions 
agonistes et antagonistes s'équilibrent pour préciser et freiner le mouvement 
. Augmente lors du rétrécissement du polygone de sustentation 


Troubles cinétiques . Dans le temps: 


— adiadococinésie (épreuve des marionnettes) 
— dyschronométrie (retard au départ et à l'arrêt du mouvement) 


. Dans l'espace : 


— dysmétrie (hypermétrie : manque son but, va trop loin) 
— asynergie (mauvaise coordination motrice, le mouvement est décomposé) 


Ataxie locomotrice 
Marche pseudo-ébrieuse |. Écartement des MS 


« Hypermétrie des pas 


. Augmentation du polygone de sustentation 


< Phase oscillante trop ample : le pied tape au sol, pas de déroulement du pas 
. Pas irréguliers dans le rythme et dans l'amplitude 
. Asynergie empêchant la coordination MI/tronc 


. Marche rapide plus facile 
. Chutes rares 


Hypotonie musculaire 


équilibre (élargissement du polygone de sustentation). Les 
patients peuvent présenter un tremblement postural axial, 
déclenché par la verticalisation, éventuellement associé au 
tremblement postural des membres ll. On peut observer 
des mises en tension rapides et régulières du tendon du 
jambier antérieur, bien visibles sur la face antérieure de la 
cheville (danse des tendons). Ces troubles augmentent 
lorsque l'on demande au sujet de prendre appui sur un seul 
pied ou bien après une poussée d'avant en arrière. Enfin, 
ces troubles ne sont pas aggravés par l'occlusion des yeux 
(Rombere négatif). 


Lors de la marche 


La marche est perturbée : elle est dite «pseudo-ébrieuse » 
ou «festonnante». Le malade élargit son polygone de 
sustentation et garde les bras écartés pour obtenir plus 
d'équilibre. Elle est disharmonieuse, avec un pas irrégulier 
dans le rythme, dans l'amplitude et avec un mouvement 
décomposé. Dans les syndromes plus modérés, les troubles 
s'expriment par une instabilité au demi-tour, une difficulté 
a l'arrêt sur commande, à la marche rapide, etc. 


AU niveau du tronc, du poignet, de l'épaule, du pied 
+ ROT pendulaires 





Syndrome cérébelleux cinétique 


+ Les troubles de la coordination dans l'espace : 
— la dysmétrie où hypermétrie : exagération de l'ampli- 
tude du mouvement dépassant son but mais conser- 
vant sa direction; 
— l'asynergie : perte de la coordination entre les diffé- 
rents muscles, responsable d'une difficulté à passer de 
la position allongée à la position assise où à s'accrour- 
pir El: 
— le tremblement cinétique où intentionnel } qui 
est l'expression de l'asynergie, de l'asynchronisme de 
contraction entre muscles agonistes et antagonistes. 
| est généralement de grande amplitude, s'accen- 
tue lors du déroulement du geste et se trouve plus 
marqué au début ou à la fin du mouvement. Il est 
majoré par l'émotion. L'écriture est aussi perturbée 
par l'ensemble de ces troubles : lettres hautes et très 
irrégulières. 

+ Les troubles de la coordination dans le temps: 
— la dyschronométrie : retard à l'initiation et à la cessa- 
tion du mouvement; 
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— l'adiadococinésie: impossibilité à soutenir à un rythme 
rapide des mouvements de sens opposés (épreuve des 
marionnettes). 
° La dysarthrie:elle est la conséquence de l'incoordination 
des différents muscles intéressés dans la phonation. C'est 
un trouble de la phonation et de l'articulation qui se traduit 
par une parole scandée, explosive, traînante, mal articulée. 
Il ne s'agit pas d'irrégularités dans le rythme de l'émission 
mais dans la force de la voix, sans cesse changeante, même 
parfois au cours d'un mot. 
e Le nystagmus. 


Hypotonie musculaire 


Elle se traduit par une exagération de la passivité par 
absence ou diminution de contraction des antagonistes. 
Elle entraîne l'absence de freinage des mouvements, et 
en conséquence une réponse positive au test de Stewart- 
Holmes : lorsque le patient effectue une contraction mus- 
culaire contre résistance de l'examinateur et que cette 
résistance lâche brusquement, le freinage tarde à se mani- 
fester et le mouvement qui en résulte a une amplitude trop 
importante. 

Par ailleurs, chez les patients cérébelleux, les réflexes 
ostéotendineux sont pendulaires, C'est-à-dire qu'il y a une 
augmentation des oscillations et de l'amplitude. Les réflexes 
de posture sont diminués, voire abolis. 


Troubles associés L°| 


Le cervelet est aussi impliqué dans le contrôle oculomoteur 
(pour stabiliser la vision), le contrôle de la parole ainsi que 
les fonctions exécutives et affectives. 

La neuro-imagerie l“ et de nombreuses études ont 
permis récemment de démontrer la présence de troubles 
associés lors d'une dysfonction du cervelet : 

+ les troubles des fonctions exécutives, qui peuvent s'expli- 
quer par les connexions du cervelet avec le cortex préfron- 
tal. Ils concernent: 

— la flexibilité mentale; 
les capacités de planification et d'attention; 
les capacités constructives; 

— la mémoire de travail; 

e les troubles visuospatiaux et de la perception temporelle, 
qui peuvent s'expliquer par les connexions avec le lobe 
pariétal et pourraient être liés à une difficulté de manipula- 
tion mentale des objets dans l'espace; 

° les troubles de la mémoire verbale; 

+ les difficultés pour l'apprentissage implicite, qui peuvent 
sexpliquer par le rôle du cervelet dans l'acquisition de 
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tâches motrices. Ces patients doivent donc réaliser un 
grand nombre d'essais pour parfaire la réalisation d'une 
tâche. 


Schimahmann et Sherman [1 ont défini le syndrome 

cognitivo-affectif cérébelleux (SCAC) qui regroupe : 

“ les troubles des fonctions exécutives : difficultés de 
raisonnement, mémoire de travail, etc.; 

“ les déficits de l'organisation visuospatiale : concep- 
tion, mémorisation; 

“ les troubles du langage; 

“ les troubles du comportement: désinhibition, émous- 
sement affectif. 


Traitements El 


°_ Thérapeutiques orales: elles sont proposées pour réduire 
l'ataxie et le tremblement intentionnel. 

°_ Traitement neurochirurgical : la stimulation thalamique 
et subthalamique a été proposée pour réduire le tremble- 
ment cérébelleux. 

e Stimulation transcrânienne où rTMS (1 : l'application, 
par une stimulation transcränienne, de champs électroma- 
gnétiques brefs à faible intensité a fait l'objet d'études chez 
les patients cérébelleux. Elle réduirait le tremblement pos- 
tural et iIntentionnel chez certains patients et améliorerait la 
posture, la marche et les fonctions cinétiques. 


Cas de l'ataxie de Freidreich "2 


C'est une maladie héréditaire, transmise sur un mode auto- 
somique récessif; elle s'observe dans toutes les races et 
atteint les deux sexes. 


Anatomopathologie 


L'ataxie de Friedreich se caractérise par des lésions dégéné- 
ratives qui atteignent par ordre d'importance décroissante 
les cordons postérieurs, les faisceaux spinocérébelleux et 
le faisceau pyramidal. Elles s'étendent assez souvent aux 
racines postérieures et aux nerfs périphériques. Dans le 
tronc cérébral, les altérations dégénératives atteignent les 
noyaux de Goll et Burdach, les noyaux moteurs et végéta- 
cifs bulbaires, les noyaux vestibulaires, la substance réticu- 
lée. Dans les cas typiques, les hémisphères cérébraux sont 
Intacts. 


Forme typique 


Les symptômes débutent souvent vers l'âge de 14 ans, très 
rarement après 20 ans. Ce sont les troubles de la marche qui 
attirent l'attention : peu à peu, la démarche devient instable 
avec élargissement de la base de sustentation, inégalité des 
pas, écartement excessif des membres supérieurs et un 
talonnement plus ou moins net. 


Signes cliniques 


°_ Syndrome cérébelleux statique et dynamique. 

e_ Syndrome cordonal postérieur avec ataxie propriocep- 
tive, troubles de la sensibilité pallesthésique, de la sensibilité 
tactile discriminative aux extrémités. 

°_ Syndrome moteur pyramidal. 

* Atteinte des nerfs périphériques avec abolition des ROT 
aux membres inférieurs. 

°_ Déformations ostéoarticulaires dans les 3/4 des cas: pied 
creux et cyphose. 

* Atteinte cardiaque, présente dans 1/3 des cas. 


Évolution 


Elle est variable et entraîne le plus souvent une invali- 
dité sévère à partir de la vingtième année d'évolution. 
L'évolution est plus sévère en cas d'atteinte cardiaque. 


Bilan kinésithérapique 
du patient cérébelleux 


Dossier médical et entretien 


Dossier médical 


e Type d'ataxie et tableau neurologique précis : étiologie, 
troubles associés ? 

°_ Évolution : favorable, stable ou aggravation des lésions 
neurologiques ? 

° Histoire de la maladie. 

e_ Composition du traitement médical. 

e Antécédents du patient et pathologies associées 
arthrose, pathologies cardiaques, etc. 


Entretien avec le patient 


+ Mode de vie du patient : loisirs, profession, accessibilité 
de l'habitat (escaliers ?). 

*_ Environnement sociofamilial et socioprofessionnel. 

e_ État psychologique du patient? 

° Plaintes du patient : phobie des chutes, difficultés pour 
les transferts ? 


6. Le patient cérébelleux 


e_ Projets du patient et attentes de la rééducation? 

°_ Troubles cognitifs: troubles de la mémoire, de l'attention ? 
e_ Troubles oculomoteurs : tremblement des globes ocu- 
laires, anomalie de la poursuite oculaire? 

°_ Troubles de la phonation : dysarthrie? 

°_ Évaluation du niveau d'autonomie. 

° Évaluation de sa qualité de vie : lui faire remplir une 
échelle et l'analyser avec lui (par exemple, la Short Form-36). 


Bilan fonctionnel [1%14l : évaluation 
des répercussions du syndrome 
cérébelleux 


Évaluation de l'autonomie 


e On mesure l'autonomie du patient avec la MIF où 
l'échelle simplifiée de l'autonomie dans les AVQ 1: 

— 0:participation efficace. 
: avec aide des deux mains par une tierce personne. 
:avec aide d'une main par une tierce personne. 
avec guidage verbal ou surveillance. 
: autonome pour une exécution. 

— S:autonome pour 3 répétitions. 
° Évaluation de la mobilité globale : retournements, pas- 
sages, déplacements ? 
°_ Évaluation de l'équilibre assis : statique et dynamique, se 
penche-t-il en avant? 
° Évaluation de l'autonomie en fauteuil roulant : type de 
fauteuil, transferts, maniement, chute et remontée sur le 
fauteuil ? 
° Évaluation des possibilités lors des AVQ : toilette et 
habillage. ? 
e Verticalisation ou marche possible? Périmétre de 
marche ? 


KR © NN — 


Troubles de l'équilibre 
Station debout 


+ Est-elle instable avec élargissement du polygone de 
sustentation ? 

° Ya-t-il oscillations en tous sens des membres inférieurs ? 
° Ya-t-il oscillations de la tête et du tronc? 

e Y a-t-il danse des tendons (micro-oscillations du tibial 
antérieur) ? 

e_ Réalisation de la Berg Balance Scale | : échelle qui évalue 
la capacité du patient à maintenir des positions dans diffé- 
rentes situations où du Scale for the Assesment and Rating 
of Ataxia (SARA). 

e_ Réalisation de l'épreuve de Romberg {11 
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Épreuve de Romberg 


Demander au patient de tenir la station debout pieds 
joints. S'il n'y a pas d'aggravation des oscillations à la fer- 
meture des yeux, le signe est négatif. 


Marche 


Observation qualitative et quantitative 
(Cf. figure 6.1.) 


Tests 

° Demander au patient de marcher plus vite, de faire des 
demi-tours; lui donner des ordres de plus en plus rapides et 
inattendus, dans l'objectif de faire apparaître des instabilités. 
°_ Réalisation des tests Tinetti, Get up and go, EPD. 


Trouble de la coordination dans l'espace 


Dysmétrie ou hypermétrie 


La dysmétrie est favorisée par la dyschronométrie, le trem- 
blement et la réduction de la force musculaire F1. Elle est 
mise en évidence par : 

























Estimation de 
la vitesse de 


0 m ? 


Estimation du 


La demande 
attentionnelle 


est-elle 
importante ? 





Figure 6.1 


Évaluation de la marche chez le patient cérébelleux. 
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Marche : 
talonnante, 
pseudo- 
ébrieuse 
avec élargis- 
sement du 


écartement 


marche : des MS risque de 

temps chutes en 
nécessaire intérieur, sur 
pour parcourir terrain varié ? 







Évaluation 


périmètre de de la le | 
marche et du marche : mon “ . 
temps escendre les 
maximal de chez un escaliers ? 
= : 9 
marche patient Avec appui ? 
cérébelleux 










Pas irrégulier 
dans le 
rythme, 

l'amplitude et 
avec un 

mouvement 
décomposé ? 


+ le test de pointage : demander au patient de porter son 
index sur la pointe du nez où, pour le membre inférieur, 
placer son talon sur son genou opposé; Si les tests sont 
positifs, on observe un mouvement décomposé à carac- 
tère oscillatoire dépassant son but. On peut augmenter 
la vitesse des exécutions où changer les consignes (par 
exemple : doigt/oreille) lorsque les signes sont plus discrets; 
+ le test de l'échelle mettant en évidence les conséquences 
de la dysmétrie sur l'écriture. 


Asynergie 


La mise en évidence de l'asynergie se fait en demandant au 
patient de passer de la position couchée bras croisés sur la 
poitrine à la position assise. 


Trouble de la coordination dans le temps 
Dyschronométrie 


La mise en évidence de la dyschronométrie se fait en 
demandant au patient de venir toucher une cible. Le test 
sera positif s'il y a un retard à la mise en route de l'activité 
ou sil y a prolongation excessive de celle-ci. 























Évaluation du 


Besoin d’une 
aide de 
marche ? Au 
domicile ou 
en extérieur ? 


Adiadococinésie 


La mise en évidence de l'adiadococinésie se fait en deman- 
dant au patient les tests suivanes l1: 

° pour les membres supérieurs : réalisation du test des 
marionnettes (ou paume-dos de la main); 

* pour les membres inférieurs : demander au patient de 
s'essuyer les pieds. 


Hypotonie cérébelleuse 


Le tonus musculaire est réduit sur l'hémicorps homolatéral 
a la lésion, ce qui est source d'une augmentation de l'ampli- 
tude des mouvements passifs et d'une augmentation de 
l'extensibilité musculaire. 

La réponse positive à l'épreuve de Stewart-Holmes est 
caractéristique : lors de la flexion contrariée des 2 bras 
contre résistance du MK qui relâche soudainement, les 
mains du patient viennent frapper sa poitrine sans retenue. 


Évaluation de l'adaptation à l'effort? 


Elle consiste à mesurer la distance maximale qu'une personne 
peut parcourir en marchant pendant 6 minutes. Elle permet 
de mesurer la tolérance à l'effort et l'endurance du patient. 


Si le patient est en fauteuil roulant 


Cf. chapitre 4 (bilan fonctionnel). 


Bilan moteur 


e Le MK va rechercher l”1: 

— un retard à la contraction musculaire; 

— une faiblesse musculaire : diminution de la force 

maximale de contraction; 

— une lenteur dans le relâchement de la contraction. 
e Test de la force musculaire avec un dynamomètre en 
comparatif. L'évaluation porte principalement sur les 
muscles : quadriceps, ischiojambiers, triceps, psoas, abdo- 
minaux, spinaux, fixateurs d'omoplate et les groupes mus- 
culaires principaux des MS. 


Bilan articulaire, extensibilité 
musculaire 


Les troubles orthopédiques peuvent être nombreux si le 
patient se trouve en fauteuil roulant ou alité. Le MK va 
rechercher : 

* des déformations réductibles où irréductibles : équin du 
pied. 


7 Voir les bilans sur wwwafrek.ors, à la rubrique «Fiches ». 


6. Le patient cérébelleux 


° des limitations d'amplitudes : flexion et abduction des 
hanches, etc. 
* des troubles rachidiens : raideur et cyphose à surveiller. 


Bilan cutané, trophique et circulatoire 


°_ Inspection globale du patient, surtout s'il est en fauteuil : 
risque d'irritation au niveau des points d'appui. Vérification 
des signes de phlébite. 

°_ Palpation à la recherche de contractures et douleurs. 


Bilan sensitif et douloureux 


° Sensibilité subjective : noter la fréquence des douleurs, 
leur intensité sur une échelle de 1 à 10 et les éventuels fac 
teurs d'aggravation. 

e Sensibilité objective : rechercher une diminution de la 
sensibilité superficielle où profonde. 


Bilan respiratoire 


Il faut vérifier la présence d'un éventuel encombrement, 
réaliser un bilan morphostatique et morphodynamique, 
qualifier le type de ventilation et demander au patient sl 
a réalisé des EFR. 


Conclusions du bilan selon la CIF 


Pathologie médicale 


Syndrome cérébelleux de type? Avec évolution favorable 
ou régressive ? 


Atteinte de fonctions organiques 
et de structures anatomiques 


°_ Perturbation du tonus musculaire. 

°_ Perturbation du contrôle du déroulement des gestes. 
e_ Perturbation de la fonction posturale et équilibre. 

°_ Perturbation de la fonction cognitive. 


Limitation d'activité 


°_ Au niveau de la locomotion et de la gestuelle. 
°_ Au niveau des actes domestiques. 
e_ Par exemple, incapacité à: 
— marcher plus de 15 m; 
— passer seul de son lit au fauteuil; 
— réaliser certaines AVQ (brossage de dents.….). 
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Restriction de participation 


°_ Pour son indépendance fonctionnelle : 
— manque d'autonomie dans les déplacements; 
— peur des chutes [); 
— marche à l'extérieur avec une aide; ou déplacement 
en fauteuil roulant. 
e_ Désavantage d'intégration sociale lié à la marche «ébrieuse » : 
le regard des autres est souvent difficile à supporter l'1 
e_ Désavantage dans l'insertion professionnelle. 


Rééducation du patient 
cérébelleux 


Objectifs et principes de rééducation 
des patients cérébelleux 


Le but principal de la rééducation est d'optimiser le niveau 
d'autonomie du patient compte tenu de son handicap. 
Elle repose sur l'établissement d'un projet global, établi à 
partir du diagnostic kinésithérapique, qui se concentre sur 
les limitations de participation du patient dans ses AVQ 1 
Pour favoriser la collaboration du patient, le MK doit lui 
proposer des exercices utiles à son indépendance fonction- 
nelle et adaptés à son état physique et mental. Cela dans 
le but d'améliorer sa qualité de vie subjective, altérée par 
la sévérité des limitations quotidiennes. Il faut «faire pro- 
gresser le patient à l'intérieur de son handicap», selon le 
professeur Tabary {1 R. Sultana propose de «classer » les 
patients cérébelleux selon l'importance des incapacités !" 
pour définir les objectifs de rééducation. 


Dans le cas d'une atteinte fruste 


Définition 

Les patients présentant une atteinte fruste {*l peuvent 

marcher sans aide et sans surveillance mais présentent : 

" des maladresses : perte d'équilibre, bris d'assiettes lors 
de la vaisselle; 

" une augmentation du coût énergétique lors de la 
marche, entraînant une fatigabilité excessive ; 

“ une lenteur dans les mouvements; 

“ une augmentation de la demande attentionnelle. 


Objectifs 


Dans le cas de l'atteinte frustre, la rééducation va s'axer sur : 
e l'optimisation, la sécurité et la recherche de stratégies 
d'économie énergétique lors de la marche; 
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e l'amélioration de l'équilibre statique et dynamique pour 
obtenir une marche fonctionnelle et sécurisée; 

e le développement de compensations des troubles de 
l'équilibre par d'autres systèmes d'équilibration (visuel et 
proprioceptif); 

+ l'amélioration de la coordination et de l'exécution ges- 
tuelle des MS : précision, rythme, appréhension des dis- 
tances et automatismes; 

e_ le réentrainement à l'effort. 






Principes 13171 res pet 
les séances de rééducat 


Ces principes sont à respecter dans la prise en 
charge de toutes les atteintes : 

= réaliser des exercices en lien direct avec son 
indépendance fonctionnelle : apprentissage pro- 
longé et spécifique; 

#“ réaliser les exercices dans le silence pour favori- 
ser la concentration du patient et en environne- 
ment protégé ; 

" ménager des temps de repos car la fatigue 
majore les troubles; 

“ motiver le patient en lui faisant remarquer ses 
progrès par la quantification des performances; 

#“ [ui laisser le temps de s'auto-organiser par la 
répétition des exercices seul; 

#= utiliser un grand nombre d'informations pour 
l'aider à mieux contrôler le mouvement : feed- 
backs verbaux et guidage manuel et utiliser des 
exercices contre résistance; 

“ ne pas utiliser de directivité outrancière : il est 
inutile de lui imposer des manières de faire car le 
patient tiendra compte de ses possibilités biomé- 
caniques et physiopathologiques; 

“ prendre en compte les pathologies et troubles 
associés. 


Dans le cas d'une atteinte de gravité 
intermédiaire 


Définition 
Les patients présentant atteinte de gravité intermédiaire 
sont généralement capables de marcher avec une aide 


technique, mais certaines habilités motrices des MS sont 
impossibles. 


Objectifs 


Dans le cas de l'atteinte intermédiaire, la rééducation va 
s axer SUr : 
e l'amélioration de la marche avec l'aide technique 
choisie; 
° l'entretien de la mobilité globale; 
°_ l'optimisation des habilités motrices restantes aux MS; 
°_ le réentraînement à l'effort. 

Des nouveaux systèmes d'assistance peuvent être pro- 
posés aux patients : 
e le bras de levier Neater Eater l, pour les aider à s'alimen- 
ter et se brosser les dents. Il freine directement l'outil que le 
patient veut manœuvrer; 
e le Mouse Tremor Reducaing Appartus (TRAP), pour 
contrôler un micro-ordinateur !°1; 
e le Joystick amorti 


Dans le cas d'une atteinte profonde 


Définition 

Les patients présentant une atteinte profonde sont inca- 
pables d'effectuer le transfert lit-fauteuil roulant sans 
aide. Généralement, l'atteinte des MS et des MI n'est pas 


égale et ils présentent une dystonie ou une dyskinésie 
sévère. 


Objectifs 


Dans le cas de l'atteinte profonde, la rééducation va s'axer 
sur l'optimisation de l'autonomie au fauteuil roulant et au 
It, par : 

e_ l'apprentissage des transferts et retournements; 

e_ l'apprentissage du maniement du fauteuil roulant; 

e l'amélioration des activités gestuelles lors des AVQ : prise 
alimentaire, habillage, toilette, etc. 


Cervelet et apprentissage moteur 


Le rôle du cervelet dans l'apprentissage moteur est désor- 
mais bien établi !”", y compris pour l'apprentissage postural. 
Ainsi, l'apprentissage de la réponse posturale à un dés- 
équilibre est perturbé chez les patients cérébelleux El. Ce 
point pourrait constituer un facteur limitant pour la prise 
en charge kinésithérapique mais il semble que les patients 
conservent une capacité d'apprentissage suffisante pour 
pouvoir bénéficier d'un programme de rééducation intensif 
et prolongé l??1 


6. Le patient cérébelleux 


Place de la rééducation chez les patients 
cérébelleux 


La rééducation des patients cérébelleux reposait sur des 
méthodes empiriques : la méthode de Kabat (cf. Annexe) 
ou la méthode de Frenkel ©! qui vise à améliorer la coordina- 
tion Intersegmentaire par réapprentissage de mouvements 
analytiques puis globaux. Elle repose aujourd'hui sur des 
bases théoriques solides d'apprentissage fonctionnel mais 
reste néanmoins difficile et longue. 

Elle a été évaluée par une étude américaine [1 portant 
sur la prise en charge de 16 patients durant 4 semaines. 
Les conclusions de cette étude sont en faveur de la prise 
en charge kinésithérapique, qui à permis une réduction 
des symptômes et une augmentation des performances 
motrices des patients ayant participé au protocole. 


Principes de l'apprentissage 


Les trois étapes de l'apprentissage moteur sont [1 : 

“ |a phase d'initiation (cognitive) : compréhension d'une 
activité (découpage de la tâche en sous-tâches); 

“ |a phase de perfectionnement, avec mise en place de 
l'anticipation; 

“ |a phase d'expertise, que le patient doit maintenir en 
continuant de pratiquer l'activité. 


Lors de l'apprentissage d'une habilité motrice, les pro- 
grès portent sur les composantes spatiales, temporelles, 
attentionnelles et énergétiques du mouvement. L'auto- 
Organisation du mouvement est définie comme étant 
l'apprentissage par essais-erreurs. Toutes les activités fonc- 
tionnelles peuvent donc s'améliorer par auto-organisation. 
C'est sur cela que va jouer la rééducation. 


Les apprentissages moteurs en pratique 


La rééducation repose sur des notions neurophysiolo- 
giques et organisationnelles, qui sont développées dans le 
chapitre 1 mais nous allons rappeler l'essentiel [1 (figure 6.2). 


“ Les exercices fonctionnels doivent constituer l'essentiel 
de la rééducation pour contribuer aux progrès rapides 
concernant les AVQ. L'approche fonctionnelle est 
justifiée par l'existence de mémoire gestuelle où sont 
stockés les actes moteurs appris, ce qui permettra 
leur exécution par la suite en feed-forward, ce qui aug- 
mente la maîtrise de l'action (par exemple, activité 
balistique : enfoncer un clou, jeter une pierre, donner 
un coup de poing). 
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Proposer des | ; La pratique doit être 


exercices : à 
LÀ centrée sur la tâche 
fonctionnels et s 
à accomplir 


personnalisés 


La répétition des 


Chaque habilité 
exercices est 


motrice est 


essentielle spécifique 
L'action motrice 
nécessite des 
processus 
sensorimoteurs 
Figure 6.2 


Les modalités de l'apprentissage moteur. 


“ La pratique doit être centrée sur la tâche à accomplir : 
le patient doit utiliser son corps lors d'exercices qui 
améliorent directement son indépendance fonc- 
tionnelle (par exemple, s'habiller). L'apprentissage 
de la tâche suppose de s'entraîner en quantité, ce qui 
améliorera la qualité. Il est impossible d'optimiser une 
activité sans s'y exercer. 
" Chaque habilité motrice est spécifique : toute habilité 
motrice nécessite des coordinations générales (habi- 
lités transversales) et des coordinations spécialisées 
spécifiques de l'activité. De même, elle comporte des 
compétences générales et spécialisées. Chaque acti- 
vité fonctionnelle doit être répétée de nombreuses 
fois pour figurer dans la mémoire gestuelle, mettre en 
place des anticipations, sélectionner les gestes les plus 
ajustés en tenant compte des capacités corporelles. 
“ L'action motrice nécessite des processus sensorimoteurs. 
Elle se traduit par les réponses de l'organisme aux sti- 
muli de l'environnement et des processus cognitifs : 
connaissances du patient sur le monde extérieur. Lors 
de l'apprentissage sensoriel, les exercices de recon- 
naissance proposés aux patients doivent porter sur 
des objets usuels. 
“ La répétition des exercices est essentielle. Elle permet : 
— d'automatiser l'exercice fonctionnel par auto- 
organisation du mouvement; 

— d'améliorer les performances fonctionnelles et 
l'endurance du patient; 

— de diminuer la demande attentionnelle; 

— de diminuer le coût énergétique. 
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Utilisation de poids au service 
de l'apprentissage 


Le lestage avec poids pourrait augmenter la contribution 
somesthésique au contrôle du mouvement et contrôle 
postural Pl De plus, il permettrait de réduire de façon 
mécanique la sévérité des troubles de la coordination mul- 
tisegmentaire. Des études ont démontré que l'utilisation 
des poids peut réduire l'amplitude du tremblement et ainsi 
améliorer l'usage fonctionnel des membres supérieurs et 
la marche 1 Son efficacité a été, entre autre, démontrée 
dans la réalisation des tâches manuelles : écriture, habillage 
et prise alimentaire {1 Compte tenu de la répartition préfé- 
rentielle du tremblement à la partie proximale du membre, 
il est plus judicieux d'y placer le poids mais, d'un point de 
vue pratique, il est généralement placé au niveau des poi- 
gnets où des chevilles. La charge optimale placée au poi- 
gnet serait de 500 g |. Néanmoins, l'utilisation des poids 
peut générer une trop grande fatigue chez certains patients 
donc ils doivent être proposés avec prudence. 


Rééducation proposée 
en cas d'atteinte fruste (figure 6.3) 


Les patients peuvent marcher sans aide et sans surveillance 
mais ils présentent : 

° des pertes d'équilibre; 

° des maladresses : bris d'assiettes lors de la vaisselle; 

° une augmentation du coût énergétique, entraïnant une 
fatigabilité excessive; 

°_une lenteur dans les mouvements; 

° une augmentation de la demande attentionnelle; 

° une fatigabilité précoce. 


Contrôle postural et équilibre 


L'équilibre humain est la fonction qui permet le maintien 
de la posture, c'est-à-dire la station debout et ceci quelles 
que soient les circonstances, sujet immobile ou mobile, se 
déplaçant dans l'espace, lui-même mobile ou immobile l} |] 
nécessite la stabilité du corps (centre de gravité à l'intérieur 
du polygone de sustentation) et celle du regard. 

Le maintien de la posture est assuré par la contraction 
des muscles striés antigravitaires permettant de garder 
l'équilibre au repos et lors du mouvement l’|. 


Amélioration de l'équilibre statique 


Le MK peut proposer au patient des exercices variés, en 
réponse à cet objectif (figure 6.4) : 

° en position de pont fessier, le patient doit tenir avec 
un ballon sous un pied puis sous les deux pieds, les yeux 


6. Le patient cérébelleux 
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Rééducation des patients ayant une atteinte fruste. 
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Figure 6.4 
Amélioration de l'équilibre statique. 
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ouverts puis fermés; les membres supérieurs ne sont pas en 
appui sur la table mais posés sur le ventre ou la poitrine; 
e_assis sur un grand ballon de Klein (75 cm), pieds au sol, 
le patient doit réaliser un autograndissement axial actif 
(AAA). Le MK peut l'aider en stabilisant plus où moins le 
ballon afin de le rassurer; 

* cenir en équilibre des positions de yoga; 

e tenir en équilibre sur la pointe des pieds (déséquilibre 
antérieur) puis sur les talons (déséquilibre postérieur); 

* entrainement sur plate-forme de stabilométrie, appareil 
permettant de visualiser sur écran le centre de gravité du 





Figure 6.5 
Exercice en fente. 
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patient dans son polygone de sustentation et ainsi d'en 
contrôler les oscillations 1; 

* contrôle de la station debout sur la Wii-Fit en réduisant 
le polygone de sustentation (les pieds du patient sont 
d'abord très écartés puis de moins en moins); 

e exercices des fentes avant et arrière sur plan stable puis 
instable : on place le patient en fente avant, puis on lui 
demande de tenir cette position (fig. 6.5). On compliquera 
l'exercice en changeant le plan sur lequel travaille le patient : 
sol dur, tapis de sol, tapis mou, double tapis mou, un pied 
sur UN COUSSIN très MOU, EL. 


Amélioration de l'équilibre dynamique 


L'entraînement des adaptations posturales permet au 
patient d'améliorer son équilibre et, de fait, il sera moins 
gêné dans ses activités de vie quotidienne l”| 


Équilibre dynamique assis 
Le MK peut lui proposer différents exercices, avec des désé- 
quilibres intrinsèques et extrinsèques : 
° réception et lancer de ballon, avec pour progression : 

— balles de plus en plus hautes; 

— balles à rattraper à Une main puis à deux; 

— yeux ouverts puis yeux fermés au départ de la balle. 
* atteinte de cibles placées dans l'espace, de plus en plus loin. 

Le patient est assis sur ballon de Klein (75 cm de dia- 
mètre), mains posées sur les mains du MK, pieds posés 
à plats et le MK en face. || doit faire des mouvements de 
cercle avec le ballon et augmenter la dissociation des cein- 
tures tout en maintenant son équilibre. Le mouvement du 
bassin est alors dissocié de celui de la ceinture scapulaire, 
qui doit rester fixe (figure 6.6). 


Figure 6.6 


Équilibre assis. 


Équilibre debout en bipodal puis en unipodal 

Le patient debout peut réaliser différents exercices (cf. cha- 
pitre 2) (figure 6.7) : 

° amélioration de l'équilibre grâce aux lancers de ballons 
de moins en moins lourds avec réception avec une main 
puis deux mains. On peut ensuite compliquer l'exercice en 
lui demandant de faire passer le ballon derrière le dos avant 
de le relancer; 

e monter et descendre dun step le plus lentement 
possible. 


Amélioration de l'équilibre à travers les SDR 


Lors du passage d'une position à l'autre, il y a variation du 
polygone de sustentation, des appuis et de la position du 
centre de gravité. Le patient doit séquilibrer avant d'at- 
teindre la position suivante, où il doit (figure 6.8) : 
° corriger ses appuis; 
e_se redresser au maximum par application de l'AAA; 
° tenir la position avec pour consigne de bouger la tête 
puis les MS; 
* tenir la position lors d'échanges de ballon avec le MK; 
e center de maintenir l'équilibre lors de déséquilibre mul- 
tidirectionnel, cela dans le but de développer les réactions 
parachutes; 
e tenir la position avec les yeux fermés; 
°_ stopper le mouvement et repartir dans l'autre sens. 

Le MK peut proposer différents exercices lors de cer- 
taines SDR (figure 6.9) : 





Figure 6.7 
Équilibre debout unipodal. 


6. Le patient cérébelleux 


° à 4 pattes: tenir sur 2 appuis pour réduire le périmètre de 
sustentation; 

° à genoux dressés : insister sur le redressement postural 
du tronc; 

* en chevalier servant : améliorer l'équilibre dynamique en 
demandant au patient d'aller attraper différents objets à 
des hauteurs différentes; 

°_ marche à genoux dressés ou à 4 pattes. 


La marche 


La marche de chaque être humain est aussi personnelle 
que ses empreintes digitales donc seul un apprentissage 
favorisant l'auto-organisation de ses mouvements par 
«essais-erreurs» permet d'ajuster les stratégies et d'exploi- 
ter pleinement ses possibilités !1%1. 


Certains patients doivent fixer toute leur attention sur 
l'équilibre au cours de la marche, ce qui sature leurs pos- 
sibilités attentionnelles. Il faut donc sécuriser le patient 
au maximum afin d'optimiser ses capacités d'équilibre 
locomoteur pour qu'il réduise petit à petit la demande 
attentionnelle. 


Sécuriser la marche 


Un réentraînement régulier à la marche sur tapis roulant, 
avec où sans allégement du poids du corps, permet au 
patient de réapprendre ou d'entretenir les coordinations 
requises pour la marche © #1 En plus de la marche sur tapis, 
le MK doit lui proposer des exercices de marche adaptés 
à ses capacités. Ils sont classés ci-dessous par niveau de 
difficultés. 


Exercices de marche 


Exercices de marche du premier niveau 

" Marche sur un tapis roulant en se tenant aux barres 
(figure 6.10). 

“ Marche avec lests aux pieds ou aux mains (figures 6.11 
et 6.12). 

“ Marche résistée par le MK (figure 6.13). 


Exercices de marche de niveau intermédiaire 

“ Marcher en faisant des petits pas. 

" Marcher en passant des obstacles ou en contournant 
des plots (figure 6.14). 

“ Réaliser la marche militaire (figure 6.15). 
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" Réaliser un arrêt franc lorsque le MK tape dans ses 
mains. 

" Marcher en slalom autour de plots. 

“ Changer de direction soudainement ou réaliser un 
demi-tour. 

“ Exercice de double tâche : dire l'alphabet ou compter 
en marchant. 


Exercices de marche de niveau difficile 

" Marcher sur une ligne. 

" Marcher en exécutant des ordres rapidement. 

" Monter puis descendre des escaliers avec appui puis 
sans se tenir (figure 6.16). 

” Descendre des escaliers en parlant. 

" Marcher avec passage d'obstacles et arrêts brutaux. 

" Marcher en jouant au ballon. 


Renforcement musculaire fonctionnel 
Le renforcement musculaire chez les patients cérébel- 
leux a un intérêt fonctionnel : il va permettre d'améliorer 
la montée et la descente d'escaliers ainsi que la vitesse, la 
qualité et l'endurance de la marche. Le mode de renforce- 
ment qui peut être utilisé est l'isocinétisme (cf. chapitre 2), 
notamment pour les ischiojambiers. En fonction des défi- 
cits musculaires relevés lors du bilan, le MK peut choisir les 
paramètres (vitesse, angle) pour les renforcer. 

Le MK peut aussi proposer des exercices tels que : 
° renforcement des quadriceps sur presse où avec 
accroupissements; 
° renforcement des triceps suraux en montant sur la 
pointe des pieds; 
*_ renforcement de la chaîne d'extension sur une marche, etc.; 
°_ renforcement par les chaînes de Kabat (cf. Annexe). 





Figure 6.8 
Utilisation des SDR pour améliorer l'équilibre. 
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Figure 6.9 
SDR et déséquilibration. 


Apprentissage des chutes et remontée du sol 

La chute est une des conséquences de l'instabilité postu- 
rale d'origine cérébelleuse l”?! C'est pourquoi, le MK doit 
réaliser un entrainement à la chute avant et arrière. Pour 
cela, il faut stimuler le patient afin qu'il déclenche des 
réactions parachutes : déplacement en avant d'un pied si 
la chute se fait en avant et inversement, pied en arrière, 
si chute en arrière. On peut, au départ, le guider dans le 





6. Le patient cérébelleux 


choix des réactions (utilisation des membres supérieurs 
et/ou des membres inférieurs) puis le laisser s'organiser seul 
dans sa chute. 

La remontée du sol sera améliorée par les exercices de 
SDR et complétée par un renforcement des MI vus précé- 
demment : séries d'accroupissements devant l'espalier puis 
sur Un tapis pour le sécuriser, renforcement du couple qua- 
driceps/ischiojambiers sur presse, etc. 
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Marche avec des lests aux pieds. 


Marche sur tapis roulant. 
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Marche résistée. 


Marche avec des lests aux mains. 
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Passage d'obstacles. 





Marche militaire. 
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Figure 6.16 


Montée et descente d'escaliers sans appui. 


Améliorer le schéma de marche 


Selon Sultana, la correction de la marche pour la rendre 
«conforme » n'est pas «utile » car une fois la séance termi- 
née, le patient va reprendre sa démarche habituelle, auto- 
organisée, qui correspond au moindre coût énergétique {1 
Néanmoins, en cas d'atteinte fruste, il peut être intéressant 
d'essayer d'améliorer certains paramétres de la marche en 
intérieur puis en extérieur. 


Améliorer l'exécution du mouvement 

Pour répondre à cet objectif, le patient peut : 

*_ réaliser un exercice avec des cibles au sol (figure 6.17) ou 
sur les barres de l'espalier (figure 6.18) : le patient doit aller 
poser la pointe du pied ou le talon sur la cible ou la série 
proposée par le MK; 

* jouer à la marelle. 


Améliorer les différentes phases de la marche 

Pour répondre à cet objectif, le patient peut : 

+ réaliser l'exercice du pas postérieur avec déplacements 
(cf. chapitre 1); 

e_sentrainer avec les fentes:les transferts du poids du corps 
à vitesse lente dans les plans sagittal et frontal entraînent 
une prise de conscience du patient du déplacement de son 
centre de gravité; 

e_ marcher latéralement pour améliorer le contrôle du bas- 
sin dans le plan frontal avec poids contre le bord externe du 
pied guidant (figure 6.19) ou lests; 
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° améliorer l'attaque du talon avec le contrôle du dépla- 
cement d'un skate où grâce à des cibles à atteindre au sol 
(figure 6.20). 


La balnéothérapie au service de la rééducation 

(eau à 30 °C) (figure 6.21) 

L'eau constitue un milieu sécurisant et oppose une résis- 
tance au mouvement d'autant plus importante que celui- 
ci est brusque. Elle permet aussi une meilleure stabilisation 
posturale et une limitation de la dysmétrie et des embar- 
dées. Les séances de balnéothérapie l°! permettent ainsi 
d'optimiser la marche (figure 6.22). C'est un excellent milieu 
pour rééduquer le patient cérébelleux qui peut oser le 
mouvement et se mettre «en danger» puisqu'il ne risque 
pas de chuter. 


Contrôle et précision du mouvement 
Facilitation avec résistance au mouvement 


Cette technique est utilisée pour faciliter le mouvement 
mais, dès que possible, il faut s'entraîner sans résistance ni 
facilitation. Les principes sont exposés ci-dessous. 

+ Mise en place d'une résistance manuelle forte sur un 
mouvement simple dans un degré de liberté avec travail 
musculaire concentrique et stabilisation des articulations 
proximales. 

°_ Progression avec la variation des paramètres : 


6. Le patient cérébelleux 








Figure 6.17 


Exercices avec cibles au sol. 


— vitesse du mouvement : rapide à lente; — sans la vue; 
— surface d'appui : grande à petite; — là coordination symétrique puis asymétrique des 
— nombre de segments: main puis MS dans sa globalité; deux membres; 
— degré de liberté du plus grand au plus petit. — l'atteinte de cibles de plus en plus précise. 

e Une fois que la chaîne globale est atteinte, la progression 

#0 Due ou _ Réhabilitation du contrôle du mouvement des MS 
— l'amplitude moins importante; 
— la position : stable puis instable; Le MK peut aider le patient à lutter contre l'incoordination 
— le travail musculaire excentrique; des mouvements segmentaires des MS. 
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Réalisation du geste « main-bouche » (figure 6.23) 
Au début, ce geste va se faire par travail concentrique 
contre forte résistance, coude appuyé sur la table, puis : 
e la résistance sera réduite; 
+ la vitesse sera plus lente; 
+ le coude ne sera plus appuyé. 
Le patient va ensuite varier les positions de l'épaule puis 
de la main au départ. 





Figure 6.18 


Travail sur l'espalier. 


Amélioration de la gestuelle avec des stabilisations 
rythmées 

Le MK et le patient choisissent des mouvements (par 
exemple : aller prendre une bouteille d'eau) à améliorer. 
Lorsque le patient les réalise, le MK applique une résistance 
au poignet puis à la face antérieure de l'épaule, avec pour 
progression : 


“ une poussée lente puis un relâchement lent; 

“ une poussée rapide puis un relâchement rapide; 
“" une poussée rapide puis un relâchement lent; 

“ une poussée lente puis un relâchement brutal. 


Amélioration de la coordination globale (figure 6.24) 
Le MK peut proposer différents exercices que le patient va 
répéter afin de les améliorer : 

° déplacer dans l'espace des cônes, des bâtonnets, d'un 
support à Un autre; 

° mettre des jetons dans une boîte; 

° lancer un ballon, l'attraper au rebond, puis même exer- 
cice avec deux ballons; 

° passer une tige dans des anneaux (anneaux de plus en 
plus petits); 

°_ mectre des cônes sur un bâton; 

° prendre et rendre un bâton; 

*_ assis sur un ballon de Klein, faire passer un ballon sous les 
genoux. 





Figure 6.19 
Marche latérale. 
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Figure 6.20 
Exercice du skate. 
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Figure 6.21 
Exercices proposés en balnéothérapie. 
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Figure 6.22 


Exercices en balnéothérapie. 








Figure 6.23 
Entraînement au geste « main bouche ». 


Figure 6.24 
Amélioration de la coordination globale. 





Amélioration de l'adiadococinésie (mouvements 
alternatifs) 

Pour répondre à cet objectif, le patient doit réaliser des 
mouvements comme pianoter, faire rouler un ballon en 
avant et arrière ou jouer au foot assis. 


Amélioration de la préhension 
Le MK peut proposer au patient (figures 6.25 à 6.27): 
e d'exercer la main de force : tenir un marteau; 





Figure 6.25 
Précision du geste. 





Figure 6.26 
Précision de la gestuelle. 


6. Le patient cérébelleux 


° d'exercer les prises fines avec différents types de 
préhension; 

e d'exercer la dissociation des deux prises en même temps; 
° un travail d'écriture : vagues, escargot, traits, diagonales 
du carré, barreaux de l'échelle, relier des points; il peut se 
faire sur table ou plus difficile : sur un pupitre. 


Proposition d'aides techniques 

°_ Pour l'habillage : utiliser des vêtements élastiques pour 
avoir Une résistance et des chaussures avec Velcro. 

°_ Pour les repas : utiliser une paille pour boire et des cou- 
verts larges. 

° Pour l'utilisation de l'ordinateur : 
métacarpien. 


mettre un bracelet 


Réhabilitation du contrôle du mouvement des MI 


Le MK peut proposer des exercices pour lutter contre l'in- 
coordination des mouvements segmentaires des MI. 


En position assise et debout 


Le MK peut proposer différents exercices (figures 6.28 
et 6.29) : 

e lui demander d'amener son pied sur une cible en préci- 
sant si c'est avec la pointe ou le talon. Le MK déplace ensuite 
la cible, puis même exercice debout, avec puis sans poids; 

e _|ui demander d'écarter les genoux, de croiser les jambes, 
de placer un pied en avant et un en arrière. À chaque 
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Cru: rn CL 97 
Figure 6.27 


Amélioration de l'écriture : escargot et barreaux. 


Amélioration de la coordination des membres inférieurs. 


exercice, les deux membres doivent avoir le même écarte- 
ment où la même angulation par rapport aux genoux ou 
une autre articulation; 

° les deux pieds sur une marche, le patient doit aller poser 
la pointe du pied droit sur des pastilles de couleurs diffé- 
rentes au sol en contrôlant la chute du bassin et surtout en 
contrôlant le genou lors de la descente du pied opposé, qui 
doit être lente. 
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Mise en pratique dans les AVQ 


Il est indispensable de mettre la rééducation au service 
d'activités réellement fonctionnelles et utiles au patient. La 
réalisation et la répétition des AVQ vont lui permettre de 
les réaliser avec moins de difficultés : 

* faire sa toilette et se laver les dents; 

°_ manger avec une cuillère; 


e boire dans un verre et dans une bouteille; 
° monter sur une chaise. 


Réentraînement à l'effort 


l'atteinte cérébelleuse entraîne généralement une réduc 
tion de la force musculaire et donc une tolérance réduite 
à l'effort F1 (figure 6.30). Cela justifie la mise en place d'un 


6. Le patient cérébelleux 


programme de réentraïnement à l'effort de 20 à 25 minutes 
par jour sur : 
° tapis de marche; 
+ bicyclette ergométrique. 

| permettra une augmentation des capacités d'endu- 
rance aérobie ‘let doncle retardement de la fatigue, néfaste 
sur la réalisation des activités fonctionnelles du patient. À la 


maison, le patient peut faire du vélo d'appartement. 





Figure 6.29 
Atteinte de cibles sur l'espalier. 





Figure 6.30 
Réentraînement à l'effort sur vélo et tapis de marche. 
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Activités de loisirs 


Le sport est un excellent complément à la rééducation 
pour améliorer les capacités fonctionnelles du patient. Le 
MK peut lui proposer de s'inscrire dans des clubs de karaté, 
tennis, volley-ball, football, danse, yoga, tir à l'arc, etc. 


L'utilisation de logiciels permettant la rééducation des 
troubles de l'équilibre à partir de jeux vidéo ou en réa- 
lité virtuelle est de plus en plus proposée '}, comme la 
Nintendo Wii-Fit. Le jeu incite le patient à contrôler les 
déplacements de son centre de gravité et les mouve- 
ments segmentaires. 


Assouplissements 


Au cours des séances, le MK va réaliser des assouplissements 
et apprendre au patient à les réaliser seul. Ils concernent sur- 
tout les muscles triceps suraux, quadriceps, ischio-jambiers, 
rotateurs de hanches, spinaux et pectoraux (figures 6.31 
et 6.32). 

Certains étirements pourront être réalisés lors des SDR: 
* en attitude reptilienne, pour l'ouverture du côté portant 
grace à l'élévation du MS à 180° et l'extension du Mi; 
* assis entre les talons, pour les rotateurs latéraux; 
* assis en tailleur, pour les rotateurs médiaux; 
*_en position sirène, pour les rotateurs; 
°_accroupi, pour le soléaire; 
°_à genoux dressés, pour les droits fémoraux; 
° en chevalier servant, pour les ischiojambiers et les 
adducteurs. 


Rééducation proposée en cas 
d'atteinte de gravité intermédiaire 


Les patients sont généralement capables de marcher avec 
une aide technique mais certaines habilités motrices des 
membres supérieurs (MS) sont impossibles. Les principaux 
axes de rééducation sont exposés dans la figure 6.33. 





Figure 6.32 


Assouplissement en position sirène. 





Figure 6.31 
Assouplissement lors des SDR. 
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Rééducation des patients 


ayant une atteinte intermédiaire 





Contrôle de la posture 


et de la marche 





Figure 6.33 
Rééducation des patients ayant une atteinte intermédiaire. 


Contrôle de la posture et marche 


Selon l'atteinte du patient, le MK peut lui proposer les 
exercices présentés lors du paragraphe précédent, ou des 
exercices moins difficiles. 


Amélioration de l'équilibre statique 


Le MK peut proposer à son patient de tenir des positions : 
* en station debout face à l'espalier : sur un pied, les yeux 
fermés; 
* entre les barres parallèles avec en progression un rappro- 
chement des pieds; 
° lors des SDR. 

Le MK ne doit pas utiliser les poussées déséquilibrantes. 


Amélioration de l'équilibre dynamique 


Au cours de la marche, pour ne pas perdre le contrôle de 
son équilibre, le patient doit réguler sa vitesse. Pour amélio- 
rer l'équilibre dynamique, le MK propose : 
° la marche au bras du MK ou entre les barres; 
e_|a marche sur tapis roulant en augmentant progressive- 
ment la distance : toute progression sur un tapis de marche 
entraîne une augmentation du périmètre de marche {}; 
e_|a montée et descente de marches (figures 6.34 et 6.35). 
N. B. : Pour les escaliers, le patient peut les descendre sur 
les fesses pour minimiser les troubles de l'équilibre. Le MK 
se place en aval à la descente comme à la montée. 


Différentes aides de marche proposées 


Pour améliorer la déambulation, le MK peut proposer à son 
patient des chaussures orthopédiques, notamment s'il pré- 
sente un déficit proprioceptif et une hyperlaxité ligamen- 
taire au niveau des chevilles E?1 


Le patient va choisir l'aide de marche qui lui paraît la 
plus stable, pour réduire le risque de chute [1 Il peut 
choisir : 


Contrôle et précision 
du mouvement 


Loisirs et réentraînement 


à l'effort 





" le déambulateur rollator lesté, qui entraîne un coût 
énergétique élevé de la marche et avec lequel le risque 
de chute est non négligeable; 

“ le déambulateur axillaire lesté, qui permet une bonne 
stabilisation et un coût énergétique modéré mais 
dont l'encombrement est important; 

" les cannes anglaises, qui permettent d'exploiter les 
possibilités d'équilibration mais avec lesquelles le 
risque de chute est important; 

“ le patient, chez lui, pourra marcher au «cabotage 
côtier » : les mains contre le mur. 


Gain fonctionnel en balnéothérapie 


Les exercices proposés peuvent être les mêmes que ceux 
proposés en phase fruste mais seront davantage sécurisés 
(avec des bouées),. 


Contrôle et précision du mouvement 


À ce stade, les patients sont de plus en plus gênés lors de la 
réalisation des AVQ : il est donc indispensable de renforcer 
la rééducation sur l'élaboration de stratégies dans le but de 
les aider. || est important d'avoir à l'esprit que plus un geste 
est économique, plus il a de chances d'être sélectionné, 
donc il faut laisser le patient réaliser le geste qui lui paraît le 
plus rapide pour lui. 


Amélioration des AVQ 


Les différentes AVQ à améliorer, par la répétition, peuvent 
être "1: 

e boucler la fermeture éclair de sa veste; 

e _enfiler ses chaussettes; 

e boire de l'eau; 

e Sshabiller; 

e se brosser les dents; 

e utiliser un ordinateur; 
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Figure 6.34 


Entrainement à la montée de marche. 


° mettre une clé dans une serrure (figure 6.36); 
*_accrocher un cintre à une barre (figure 6.37). 


Mise en place de facilitations 


Le MK peut aider son patient en lui proposant des faci- 

litations : 

“ stabiliser une main avec l'autre pour diminuer les 
tremblements au cours de la tâche (figure 6.38); 
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croiser les pieds (figure 6.39); 

séquencer la tâche : diviser la tâche en petites parties; 

utiliser des aides techniques ou de bon sens: 

— porter des pantalons avec élastique et des pulls 
larges; 

— faire les nœuds de cravate en avance; 

— porter des chaussures avec Velcro; 

— utiliser un gros rouge à lèvres; 

— mettre un poids-sangle autour du poignet pour 
améliorer son écriture. 


6. Le patient cérébelleux 





Figure 6.35 


Entrainement à la descente en arrière et latérale. 
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Figure 6.37 


Entraînement à certaines activités de la vie quotidienne. 





Figure 6.36 


Entraînement à certaines activités de la vie quotidienne. 





Figure 6.38 Figure 6.39 

Facilitation pour stabiliser. Facilitation pour stabiliser. 
Réentraînement à l'effort °_ pratiquer le dessin ou la peinture; 
et activités de loisirs * faire de la gymnastique chinoise. 


Les activités de loisirs restent un bon moyen de ne pas faire 


de la rééducation un moment ennuyeux et répétitif pour Entretien orthopédique 


le patient. Il faut MSIE sa motivation en s appuyant sur et assouplissements 
ses goûts et les loisirs qu'il aime pratiquer. 


Le MK peut lui proposer de : Les assouplissements actifs ont été vus précédemment et 
° jouer aux boules ou aux auilles et aller les ramasser les assouplissements passifs seront vus plus loin. L'entretien 
(figure 6.40); orthopédique se fera en actif aidé, en salle ou en balnéothé- 
*_ jouer aux fléchettes; au frisbee; rapie (figure 6.41). 
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Figure 6.40 


Jeux de quilles. 





Étirements musculaires. 
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Les patients présentant une atteinte cérébelleuse profonde 
restent le plus souvent confinés au fauteuil. Certaines 
atteintes sévères peuvent même compromettre le maintien 
du tronc en position assise. La rééducation à proposer sera 
orientée en fonction des possibilités du patient (figure 6.42). 


Entretien de l'équilibre assis et debout 


En fonction des capacités du patient, le MK peut lui pro- 
poser : 

° des exercices devant l'espalier : aller chercher la barre la 
plus haute possible; 


e de tenir la position debout sans se tenir; 

° de tenir assis avec puis sans dossier, pieds au sol puis sans 
appui; 

* de tenir assis en bord de table puis taper dans un ballon 
(figure 6.43). 


Entretien de la marche 


En fonction des capacités du patient, le MK peut proposer : 
° des exercices de marche avec déambulateur axillaire puis 
dans les barres parallèles : marcher en montant les genoux, 
marche latérale, etc.; 

° des exercices de marche dans les barres parallèles avec 
lests : les poids permettent de diminuer les tremblements 
et l'hypermétrie des MI lors de la phase oscillante de la 
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Entretien de la marche ou 
acquisition d'autonomie au FR 


Figure 6.42 
Rééducation des patients ayant une atteinte profonde. 





Figure 6.43 


Entretien de l'équilibre assis. 


marche. En progression, les barres sont de plus en plus 
basses et de moins en moins serrées; 

° des exercices de marche en suspension si le cabinet où 
le centre est équipé avec le Gait Trainer où le Lokomat 
(cf. chapitre 1) F1. 


Maintien de l'autonomie gestuelle 


Il faut tenter de maintenir la meilleure autonomie du 
patient le plus longtemps possible, avec des exercices 
fonctionnels et des aides, comme par exemple un dispo- 
sitif antitremblements composé d'anneaux flexibles. Ce 
dispositif permet d'offrir une résistance non élastique aux 
mouvements hypermétriques et aux tremblements, ce qui 
améliore la motricité des MS. 

À ce stade, la réalisation des activités de la vie quoti- 
dienne (AVQ) devient un véritable exercice thérapeutique, 
qu'il faut décomposer pour l'améliorer 1: 

° entrainement à l'habillage avec des boutons, des 
fermetures éclair, des chaussettes, des chaussures, etc. 
(figure 6.44); 
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gestuelle 













Prévention 
des complications 


*_ préparation d'un repas dans le but de devenir plus habile : 
peler une mandarine, préparer un sandwich, préparer une 
tartine, battre des œufs, etc. La cuisine thérapeutique se 
développe dans les centres de rééducation et permet aux 
patients d'allier rééducation et convivialité; 

* entrainement à la toilette : toilette au lavabo et en bai- 
gnoire, soins de l'apparence, utilisation des WC; 

* entraînement des gestes usuels : utiliser un téléphone, se 
moucher, utiliser une télécommande; 

° entrainement des gestes de manipulation : puzzle, jeux 
de cartes, poterie, dessin, bricolage facile. 


Autonomie en fauteuil roulant 


Selon la gravité de l'atteinte et l'importance du déséquilibre, 
le patient sera en fauteuil roulant manuel (FRM) ou élec 
trique (FRE) 1: 
e les patients en FRE possèdent le plus souvent une 
commande placée au milieu de la tablette du fait des 
tremblements, avec les boutons accrochés avec du 
sparadrap; 
e_sile risque de chute en FR est important, le patient sera 
positionné dans un siège moulé où avec un système de 
contention efficace; 
* pour faciliter le maniement du FRM, on peut proposer 
au patient la mise en place de tétons en relief disposés sur 
la main courante. 

Le patient en fauteuil roulant doit prendre ses marques 
et apprendre «la vie en fauteuil ». Le MK va donc lui : 
° apprendre à réaliser les transferts : FR-lit, assis-debout, 
FR-sol; par exemple, après avoir placé le fauteuil à côté du 
lit, accoudoir ôté, freins verrouillés, le patient pieds au sol 
doit pousser sur ses jambes et s'appuyer sur ses MS pour se 
transférer ; 
° apprendre à ramasser un objet au sol sans tomber du 
fauteuil; 
*_apprendre à faire des demi-tours. 


6. Le patient cérébelleux 





Figure 6.44 


Entraînement à l'habillage. 


Prévention des troubles orthopédiques 


Les troubles orthopédiques seront d'autant plus impor- 
tants que le patient reste au fauteuil ou au lit. || sera pré- 
férable de mettre des barreaux autour du lit pour éviter les 
chutes. 


Mobilisations passives, postures et étirements 


Is concernent toutes les articulations et tous les muscles 
hypoextensibles. Les techniques sont détaillées dans les 
autres chapitres de l'ouvrage. 


Verticalisation 


Cf. chapitre 1. 
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Lexique 


Activités anormales du muscle 


e La myotonie est une anomalie de la décontraction. 

e Les fasciculations répondent à l'activation spontanée 
d'une unité motrice (à la différence des fibrillations, activité 
isolée d'une fibre enregistrée en électromyographie),. 

e Les myokymies sont des secousses un peu plus prolon- 
gées qui se présentent comme un frémissement vermicu- 
laire intermittent de la surface du muscle. 

e La crampe musculaire est une contraction involontaire, 
intense et douloureuse de tout un muscle où d'une partie 
d'un muscle. 


Agnosie 


Cest une «perception déshabillée de sa signification » 
(Teuber, 1965). 

e Visuelle : incapacité à reconnaître des informations 
visuelles, antérieurement connues du patient, en l'absence 
de trouble sensoriel élémentaire, de trouble du langage, de 
la mémoire ou de l'intellect. Le patient ne reconnaît pas les 
images, les objets, les couleurs, les visages (prosopagnosie). 
° Auditive. 

e_Astéréognosie. 

e _Aperceptive. 

e Associative. 

° Des couleurs. 

e Des visages. 


Akinésie 
Réduction de la mobilité, Indépendante de toute paralysie, 


qui se manifeste par la lenteur, le caractère inachevé des 
mouvements. 


Amnésie antérograde 


Perte totale ou partielle de la mémoire des faits nouveaux. 
Le patient oublie les événements dès qu'ils se sont produits. 


Amnésie rétrograde 


Impossibilité d'évoquer des souvenirs dont la constitution 
est antérieure au début de la maladie où d'un événement 
pris comme point de repère. On met ce type d'amnésie 
en évidence en interrogeant le patient sur sa biographie, 
sur les événements politiques, sur les acquis scolaires où 
didactiques. 
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Anarthrie 


Trouble du langage consistant uniquement dans l'impossi- 
bilité d'articuler les sons. Ce trouble arthrique peut être de 
nature aphasique. 


Anévrysme 


Tumeur circonscrite développée dans le trajet d'une artère 
par dilatation des parois. Le sang circulant peut y former un 
thrombus. 


Anosmie 


L'anosmie est un trouble de l'odorat qui se traduit par une 
perte ou une diminution forte de la sensibilité aux odeurs. 
C'est une séquelle fréquente et souvent définitive des trau- 
matismes crâniens. 


Anosognosie 


Méconnaissance, par un malade, de son affection, cepen- 
dant évidente. 


Aphasie 


Trouble acquis du langage (verbal et/ou écrit) suite à une 
lésion au niveau de l'aire du langage (quadrilatère de Pierre 
Marie) située dans l'hémisphère gauche chez le droitier. 
L'aphasie est un défaut d'adaptation du mot à l'idée (à 
transmettre ou à recevoir). Il en existe différents types : 

° aphasie de Broca : perte de l'expression motrice du 
langage ; 

°_aphasie de Wernicke : troubles de la compréhension puis 
troubles de la parole; 

°_aphasie globale; 

°_aphasie de conduction: paraphasie avec impossibilité de 
répétition des mots. 


Apraxie 


Trouble acquis du comportement gestuel volontaire empé- 
chant la réalisation sur commande de certains gestes alors 
qu'il n'existe ni déficit moteur où sensitif, ni incoordination, 
ni trouble majeur de la compréhension. 
Ilexiste deux types d'apraxies : 

+ _l'apraxie conceptuelle : trouble de la conceptualisation de 
l'acte. Par exemple : difficulté à expliquer le scénario d'une acti- 
vité où à associer deux objets (brosse à dents et dentifrice); 


+ l'apraxie de production : trouble de la réalisation de 
l'activité. Par exemple : difficulté à mimer une activité ou à 
organiser les différentes séquences de celle-ci. 

L'ancienne classification distinguait : 
+ _l'apraxie idéatoire, caractérisée par un trouble d'enchaï- 
nement logique des gestes élémentaires à exécuter pour 
parvenir à la réalisation d'un acte moteur complexe alors 
que chacun des gestes pris Isolément est correctement 
réalisé. Elle perturbe spécifiquement l'utilisation des outils 
et affecte les gestes complexes, les gestes transitifs (néces- 
sitant la manipulation réelle d'objets) accomplis spontané- 
ment ou sur ordre. Par exemple : allumer une bougie avec 
des allumettes mises à disposition; 
e_l'apraxie idéomotrice, qui est la difficulté de concrétiser 
des gestes pourtant correctement conçus sur le versant 
idéatoire. Elle affecte les gestes simples à valeur expressive, 
symbolique, mimés où arbitraires n'impliquant pas la mani- 
pulation d'objets réels; 
+ l'apraxie constructive, qui se traduit par l'incapacité du 
patient à dessiner spontanément ou d'après modèle, ou à 
construire en assemblant les éléments fournis. 


Aréflexie 


Absence de réflexe localisé ou généralisé. 


Ataxie 

Perturbation motrice résultant de l'incoordination des 
mouvements volontaires. 

Athérome 


L'athérome correspond à un remaniement de l'intima des 
artères par accumulation segmentaire de lipides, glucides 
complexes, ec. 


Athétose 


L'athétose désigne un mouvement involontaire, incoor- 
donné, lent et sinueux, affectant surtout les extrémités des 
membres et du visage. 


Autotopoagnosie 

Perte de la capacité de désigner sur commande orale les 
parties du corps ou de les nommer quand on les désigne. 
Babinski (signe de -) 


| correspond à l'extension du gros orteil par excitation de la 
plante du pied avec une épingle. Il est en rapport avec une 
lésion du faisceau pyramidal. 
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Bolus 


Injection intraveineuse à haute dose d'un médicament. 
Dans la sclérose en plaques, on parle de bolus de corti- 
coïdes pour traiter les poussées. 


Bradykinésie 


Le syndrome de bradykinésie se traduit par Un caractère 
de lenteur dans le départ et l'exécution des mouvements 
volontaires, sans qu'il y ait paralysie à proprement parler, 
et sans aucun trouble de coordination (d'après Verger, 
1925). 


Cervelet 


Il occupe la plus grande partie de la fosse postérieure. || 
est situé en parallèle sur les grandes voies sensorielles et 
motrices. Son atteinte ne provoque ni trouble de la sensi- 
Dilité, ni paralysie mais instaure un ensemble de signes qui 
attestent de perturbations importantes dans le maintien de 
l'équilibre, dans celui du tonus, de la posture et dans l'exé- 
cution et la coordination des mouvements (d'après Bioulac, 
2004). 


Chorée 


Le mouvement choréique est brusque, explosif, anar- 
chique, imprévisible (exemples : grimace de la face, haus- 
sements d'épaule, flexion ou extension d'un où plusieurs 
doigts). 


Cognition 


Elle est définie comme l'ensemble des fonctions 
avec lesquelles le cerveau entre en relation avec son 
environnement. 


Cordons 


On appelle cordons de la moelle épinière les faisceaux de 
substance blanche entourant la substance grise, répartis 
en trois paires (cordon postérieur, cordon latéral et cordon 
antérieur). 


Décubitus (complications de) 


e Escarres. 

e_ Phlébite avec risque d'embolie pulmonaire. 
°_ Encombrement respiratoire. 

° _ Rétention aiguë d'urine. 

e Décompensation cardiaque. 

°_ Syndrome de glissement. 
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Démyélinisation 
Destruction de la myéline, qui gaine les axones des cellules 
nerveuses. C'est la lésion fondamentale de la SEP Selon 


l'importance de la démyélinisation, la conduction de l'influx 
nerveux peut être diminuée où complètement interrompue. 


Diplopie 


Perception visuelle dédoublée d'un même objet unique 
(formation des images d'un objet fixe en des points non 
correspondants de la rétine). La diplopie est parfois révéla- 
trice de la SEP 


Dopaminergique 


Se dit d'un neurone ayant pour médiateur chimique la 
dopamine au niveau de sa synapse. 


Dysarthrie 


Difficulté de la parole due à une paralysie où à un spasme 
des organes de la phonation. 


Dysphonie 


Anomalie de la qualité de la voie. 


Dystonie spastique 


Selon Denny-Brown, il s'agit d'une contraction musculaire 
permanente en l'absence d'étirement phasique ou d'effort 
volontaire qui retentit sur la posture et favorise les rétrac- 
tions musculaires, les limitations d'amplitude articulaire et 
les déformations (d'après Denny-Brown, 1966). 


Embolie 


Oblitération d'un vaisseau sanguin ou lymphatique par un 
corps étranger (thrombus, fragments, etc.) amené par le 
flux sanguin. 


Épilepsie 

Manifestation clinique paroxystique motrice, sensitive, sen- 
sorielle ou psychique, qui peut s'accompagner d'une perte 
de connaissance. 

Les formes cliniques sont les suivantes : 

e crises généralisées : ce sont des crises dites sans début 
local, et pour lesquelles l'électroencéphalogramme trouve 
des signes d'emblée bilatéraux. La crise, dite grand mal, est 
une crise à début brutal sans aucun signe prémonitoire, 
caractérisée par une perte brutale de la conscience. Elle va 
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évoluer en 3 phases, où l'on peut observer des phénomènes 
moteurs bilatéraux et symétriques : 
— phase dite tonique : contractures intenses et générali- 
sées, pouvant durer de 10 secondes à 2 minutes; 
— phase clonique : convulsions généralisées, brusques et 
rapides de l'ensemble du corps; 
— phase dite stertoreuse : d'une durée de 10 minutes, elle 
correspond à un coma relativement calme et profond 
avec une respiration très ample, profonde et bruyante, 
accompagné d'une hypotonie musculaire, de mydriase 
(pupilles dilatées), de perte d'urines, de sueur. Le retour à 
la conscience se fait très progressivement. Le patient ne 
se souvient pas de la crise; 
e_épilepsie dite focale où partielle. On distingue plusieurs 
types de crises partielles : crises partielles à sémiologie élémen- 
taire (crises motrices, crises somatosensorielles, et crises végé- 
tatives viscérales), et crises partielles à sémiologie élaborée; 
+ état de mal: c'est la répétition rapprochée de crises. C'est 
une urgence thérapeutique, le pronostic vital est mis en jeu. 


Épine irritative 


Stimulation nociceptive en sous-lésionnel augmentant la 
spasticité : escarre, phlébite, fécalome, ongle incarné, etc. 


Extinction sensitive 


Phénomène pathologique quise caractérise par le fait qu'une 
stimulation n'est ressentie que du côté sain lorsqu'elle est 
portée simultanément sur les deux hémicorps. 


Gnosiques (troubles) 


Ce sont des troubles de la reconnaissance : l'information 
est correcte, mais la transmission est touchée ainsi que le 
traitement de l'information. 


Hémianopsie latérale homonyme 


Non-perception de l'hémichamp visuel (perte du côté droit 
ou du côté gauche du champ de la vision). 


Hémiasomatognosie 


Le malade ne reconnait pas comme sien l'hémicorps 
atteint/paralysé. 


Hypertension 


La pression artérielle normale est pour la systolique de 140 mm 
Hg, et pour la diastolique de 85 mm Hg. On parle d'hyperten- 
sion si la valeur de la pression systolique dépasse 160 mm Hg. 


Hypertension intracrânienne 


C'est un syndrome clinique témoignant de l'augmentation 
de volume d'un des trois compartiments intracrâniens : 
la masse cérébrale (tumeur, œdème), le volume sanguin 
cérébral (thrombophlébite) ou la quantité de LCR (hydro- 
céphalie). Il est caractérisé par des céphalées frontales où 
occipitales, des vomissements, une diplopie par paralysie 
de la 6° paire crànienne. 


Hypertonie extrapyramidale 


Elle est mise en évidence par le test de la mobilisation d'un 
segment de membre : ce dernier va rester en position lors 
de l'arrêt de la mobilisation («tuyau de plomb») ou va 
lâcher par à-coups : phénomène de la «roue dentée ». 


Impersistance motrice 


Incapacité à maintenir Une activité pendant quelques 
minutes (se teste par le maintien des yeux fermés). 


Ischémie 

Diminution (ou arrêt) de la circulation artérielle dans une 
région plus ou moins étendue d'un organe où d'un tissu. 
Lobe frontal 


intervient dans le contrôle et la régulation des aspects les 
plus élaborés du fonctionnement intellectuel : comporte- 
ment, émotion, planification des tâches, initiation, organi- 
sation, action, exécution, mouvements, langage. 


Lobe occipital 


Il intervient dans la vision. 


Lobe pariétal 


Il intègre les informations sensorielles et intervient dans la 
représentation de nous-mêmes, des autres et des objets 
dans l'espace. 


Lobe temporal 

intervient dans l'audition, la compréhension, la mémoire, 
l'apprentissage, etc. 

Mouvements automatiques 


Is correspondent à des séquences motrices d'agencement 
complexe. Ils sont générés par des réseaux nerveux innés 
ou édifiés par l'apprentissage. L'apprentissage peut d'ailleurs 
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révéler et enrichir un ensemble neuronal précäblé au plan 
génétique. 


Mouvements intentionnels 


Ils revêtent plusieurs formes; trois classes sont ainsi distin- 
guUÉEs : 

e le mouvement impulsionnel où balistique : le message 
central de commande contient l'ensemble des paramètres 
d'exécution. || n'y a pas de rétrocontrôle périphérique. Le 
coup de poing où le coup de pied en sont des exemples; 

e le mouvement rapide avec freinage : il associe deux 
composantes, une première rapide de type balistique, tel 
un déplacement de la main vers une cible, et une seconde 
avec un freinage terminal où interviennent les afférences 
sensorielles (vision, proprioception). Le rétrocontrôle péri- 
phérique contribue à l'austement terminal; 

e_le mouvement lent et de poursuite (ramp displacement) : 
il implique une interaction constante entre commande, 
exécution et réafférences sensorielles. 1| est utilisé pour 
la poursuite d'une cible visuelle par le regard (visual trac- 
king) ou l'exploration manuelle d'un objet via le tact et la 
proprioception. 


Mouvements réflexes 


Ce sont des réponses ou réactions motrices à des stimuli 
sensoriels précis. Ils sont stéréotypés et reproductibles. La 
clinique en identifie plusieurs : réflexes ostéotendineux, 
réflexe de défense en flexion, réflexes cutanés abdominaux, 
réflexe palpébral, etc. 


Mouvements volontaires ou intentionnels 


Ils impliquent une planification de l'action avec motivation, 
intention et décision. Ils sont soit déclenchés par un stimu- 
lus externe, tel l'arrêt d'un automobiliste à un feu rouge, soit 
spontanés ou auto-initiés. Ces derniers relèvent d'un pro- 
cessus de commande purement central. 


Négligence 


Elle est caractérisée par une impossibilité de réagir à des 
stimuli situés dans l'hémi-espace controlatéral à la lésion 
(hémisphère mineur dans les hémiplégies gauches). 


Névrite optique rétrobulbaire (NORB) 


Elle résulte de la constitution d'une plaque de démyélinisa- 
tion au sein du nerf optique. C'est une éventualité presque 
constante dans la SEP se produisant tôt où tard durant 
l'évolution. 
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Nystagmus 


Mouvements involontaires et saccadés du globe oculaire. 
Ces mouvements peuvent être horizontaux, verticaux, 
voire rotatoires; ils peuvent accompagner une paralysie des 
muscles de l'œil (ophtalmoplégie),. 


Para-ostéo-arthropathies neurogènes 
(POAN) 


Les facteurs de risques d'apparition de POAN sont: 

° le délai de prise en charge; 

e_limmobilisation prolongée; 

° les microtraumatismes; 

° des mobilisations intempestives; 

e l'augmentation des troubles du tonus due aux épines 
rritatives; 

e_ les troubles des fonctions supérieures. 


Paraphasie 


Ce terme caractérise les productions anormales du langage 
oral. On en reconnaît différentes variétés : 

°_ paraphasies phonémiques ou littérales : transformation 
d'un mot par élision, adjonction, ou déplacement des pho- 
nèmes constitutifs. Ces transformations peuvent être iso- 
lées ou s'associer dans une même production : «lion» — 
«lon» (élision), «tambour» — «trambour » (adjonction), 
«parapluie » — «rapapluie » (antéposition), hélicoptère — 
hérélicotère (antéposition + élision); 

°_ paraphasies verbales : remplacement d'un mot par un 
autre mot de la langue sans rapport de sens avec la cible 
(«arbre » — «carte »); 

°_ paraphasies sémantiques : remplacement d'un mot par 
un autre mot de la langue ayant une parenté de sens ou 
de champ sémantique plus où moins étroite («tasse » ? 
« verre » OÙ « SOUCOUPE »); 

*_ jargon : production de néologismes, c'est-à-dire d'asso- 
cations de phonèmes suivant les règles phonologiques de 
la langue mais n'ayant aucun sens. 

Ces variétés de paraphasies peuvent toutes être 
observées lors des aphasies. Les paraphasies s'associent 
à un manque du mot, caractéristique de l'aphasie de 
Wernicke. 


Posture 


Position génétiquement déterminée d'une espèce : celle de 
l'homme est la bipédie. 
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Réflexe 


Fonctionnement «automatisé» de structures nerveuses 
mettant en jeu une voie afférente et une voie efférente, sans 
intervention de la volonté (d'après Massion, 1994). 


Romberg (signe de -) 


Impossibilité de maintenir la station debout, pieds joints, 
veux fermés, bras tendus. Des oscillations capables de 
provoquer la chute se produisent aussitôt, sans déviation 
latéralisée. 


Spasticité 


C'est un «trouble moteur caractérisé par une augmenta- 
tion, vitesse-dépendante, du réflexe tonique d'étirement 
(tonus musculaire), avec exagération des réflexes ostéoten- 
dineux» (d'après Lance, 1980). 

D'autres définitions ont plus tard été proposées : hyper- 
tonie musculaire et vitesse-dépendante avec, lors de l'étire- 
ment passif, un arrêt lors du franchissement d'une certaine 
vitesse, dite vitesse seuil (d'après la North American Task 
Force for Childhood Motor Disorders). 


Sténose 


Une sténose est une modification anatomique qui se tra- 
duit par un rétrécissement d'une structure (canal, vaisseau). 


Stéréognosie 


Faculté de reconnaître la forme et le volume des objets. 


Syncinésie 

Mouvement anormal, involontaire, stéréotypé et incons- 
cient, déclenché lors d'un mouvement volontaire, 
conscient : 

e syncinésie de coordination : correspond à un mouve- 
ment se produisant dans un territoire paralysé à l'occa- 
sion de mouvements volontaires exécutés dans un autre 
territoire (manque de recrutement sélectif de groupe 
musculaire) ; 

e syncinésie globale : se manifeste par l'exagération de 
l'hypertonie de tout un membre ou de tout un hémi- 
corps à l'occasion d'un mouvement volontaire (schéma de 
diffusion); 

e syncinésie d'imitation : mouvements involontaires du 
membre atteint reproduisant les mouvements volontaires 
exécutés par le membre sain (réaction miroir). 


Systèmes nerveux sympathique 
et parasympathique (système nerveux 
autonome) 


Le système sympathique entraîne au niveau : 
° du cœur : tachycardie, vasoconstriction des ventricules 
et augmentation de la PA; 
° des poumons: dilatation des bronches et augmentation 
de l'activité des muscles respiratoires; 
° du système sanguin : vasoconstriction des artères. 

Le système parasympathique entraîne au niveau : 
° des poumons: constriction des bronches; 
° du tube digestif : augmente la production des sucs 
digestifs; 
° de la miction : provoque la contraction des muscles de 
la vessie et le relâchement du sphincter interne; 
e des artères coronaires : vasodilatation. 


Thalamus 


Structure du cerveau (centre nerveux) jouant un rôle 
dans la réception et l'intégration de la plupart des 
informations nerveuses. Il distribue les informations 
sensorimotrices entre moelle, tronc cérébral, cervelet, 
ganglions de la base (GB) et aires corticales à fonctions 
motrices. 

C'est un noyau relais : 
° sur les voies motrices involontaires du système nerveux 
extrapyramidal; 
e sur les grandes voies ascendantes sensitivosensorielles 
(c'est sa fonction principale). 

Il analyse les informations des autres centres nerveux 
avant de les transmettre au cortex cérébral. 


Annexes 


Troubles urinaires 


e_Impériosité : besoin urgent d'arriver aux toilettes. Elle 
peut être plus ou moins accompagnée de fuites. 

*_ Pollakiurie : augmentation du nombre de besoins d'uri- 
ner dans la journée. 

e_Dysurie : difficulté à commencer à uriner. 

° Incontinence: fuite d'urine en rapport avec une perte du 
contrôle urinaire. 

* _ Rétention: vessie qui ne se vide pas complétement. 


Vertige 


Trouble cérébral, erreur de sensation, sous l'influence de 
laquelle le malade croit que sa propre personne ou les 
objets environnants sont animés d'un mouvement gjira- 
toire où oscillatoire. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Bilan de marche rapide 


Bilan quantitatif 


e Vitesse de marche sur 10 mêtres : temps? Nombre de 
pas? Cadence? 

e_ Calcul du temps pour parcourir 10 mètres : une marche 
à 4,8 km/h représente la vitesse de marche choisie par le 
sujet sain car elle développe le meilleur rapport calorique. 
° Longueur des pas. 
e Largeur du pas 
sustentation ? 

° Angle d'ouverture des pieds : rotation latérale de 8° envi- 
ron normalement. 

e Possibilités du patient à démarrer, s'arrêter (patients 
cérébelleux : dyschronométrie), à ralentir, accélérer, varier 
les cadences (traumatisé crânien avec problème de double 
tache). 

°_ Voir «Bilans» sur le site Internet de l'AFREK. 

°_ Évaluation du périmètre de marche : test des 6 minutes. 
e _ Réalisation d'un parcours extérieur : distance/temps sur 
parcours test. 

e_ Réalisation des tests : Tinetti, Get up and go et FAC. 


augmentation du polygone de 


Bilan qualitatif 


Ce bilan se fait pieds nus et genoux visibles. 


Aides de marche 


e_ Comment arrive le patient ? 

e Marche-t-il seul, sans aucune aide, avec surveillance 
d'une tierce personne, avec aide humaine ou matérielle : 
déambulateur, rolator, rolator postérieur, cannes anglaises, 
simples ? 

e _Présente-t-il des troubles? 


Observation 


° Marche ataxique : 
— cérébelleux : démarche pseudo-ébrieuse avec aug- 
mentation du PS; 
— proprioceptive : démarche talonnante avec risque de 
chutes important; 
— vestibulaire : démarche ébrieuse avec instabilité. 

e Marche festinante du patient Parkinson (cf. chapitre 3). 
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e Le fauchage: selon Todd «est une anomalie de la marche 
dans laquelle le MI atteint reste tendu et passe à distance 
de l'axe du corps lors du passage du pas, imitant le mouve- 
ment circulaire d'une faux ». Elle est la conséquence de l'ab- 
sence de raccourcissement du MI parasité par la spasticité 
du quadriceps et/ou du triceps sural ainsi que du défaut 
de commande volontaire des fléchisseurs; le MI décrit un 
demi-cercle au sol en phase oscillante. 

e Le steppage : il est dû à une insuffisance de flexion dor- 
sale, d'origine articulaire ou musculaire (déficit des releveurs, 
spasticité du TS), lors de la phase oscillante qui conduit le 
pied à se poser sur la pointe en phase taligrade. 

° Marche pendulaire. 


Observation du pied 


Phase taligrade 


* Attaque-t-il par le talon? 
e_ Sinon, poser les hypothèses suivantes : 

— insuffisance des releveurs; 

— spasticité du triceps; 

— déficit articulaire en flexion dorsale de talocrurale; 

— arthrodèse; 

— perte du schéma de marche normal; 

— troubles de sensibilité profonde positionnelle; 

— escarre talonnière. 
e Comment pose-t-il le pied au sol? S'il attaque mal par un 
bord préférentiel, on doit aller chercher : 

— par le bord latéral : spasticité du tibial postérieur, 

insuffisance des fibulaires; 

— par le bord médial : effondrement de l'arche interne, 

spasticité des fibulaires, insuffisance du tibial postérieur. 
+ Quelle est la qualité de l'attaque ? Penser aux ataxies, sur- 
tout cérébelleuses. 


Phase plantigrade 


° Le temps d'appui est-il équivalent des 2 côtés? 
°_ Sinon, esquive du pas homolatéral due à : 
— la douleur; 
l'instabilité de cheville; 
des troubles de la sensibilité superficielle; 
— une appréhension; 
des problèmes sus-jacents (perte du contrôle du 
genou). 


Phase digitigrade 


+ _ Retrouve-t-on cette phase de propulsion ? 
e_ Sinon, aller chercher: 
— une insuffisance du triceps; 
— une spasticité du triceps; 
— un problème articulaire de flexion dorsale; 
— une griffe des orteils. 


Phase oscillante 


e Peut-il relever la pointe de pied et les orteils ? Steppage ? 
°_ Recherche d'un steppage, fauchage, etc. 


Observation du genou 


Phase portante = appui 


e_ Contrôle-t-il son genou ? 

e Sinon, aller chercher: 
— recurvatum dû à : spasticité des gastrocnémiens, des 
I}, insuffisance du GE troubles de sensibilité profonde 
positionnelle; 
— genou qui flanche : spasticité des gastrocnémiens, 
insuffisance du Q/1 (<3); 
— marche avec flexion de genou permanente : hypoex- 
tensibilité des 1]. 

e_ Existe-t-il une rectitude du genou ? Aller chercher des désé- 

quilibres musculaires entre les haubans latéraux et médiaux. 


Phase oscillante 


°_ Peut-il fléchir son genou et raccourcir le MI pour le pas- 
sage du pas? 
° Sinon: 

— spasticité du triceps, quadriceps; 

— fauchage; 

— insuffisance des 1]. 


Observation de la hanche 


Phase oscillante 


+ _ Passage en ligne du MI? 
e Circumduction : fauchage, insuffisance des fléchisseurs 
de hanche. 


Annexes 


Phase portante 


+ Possibilité d'extension de hanche permettant le pas 
postérieur ? 
e Sinon, aller chercher: 
— hypoextensibilité iliopsoas, DF; 
— insuffisance GF; 
— douleur; 
troubles de sensibilité profonde; 
boiterie en salutation. 


Observation du bassin 


e Possibilité du pas pelvien? Chercher les rotations de 
hanche et un problème de schéma de marche. 

°_ Équilibre de l'hémibassin ? 

+ Mouvements du bassin dans le plan frontal? 


Les ceintures 


°_ Retrouve-t-on Une dissociation ? 
° Sinon: 
— trouble du schéma corporel; 
— perte du ballant des bras; 
— rigidité rachidienne (Parkinson); 
— rétropulsion d'un hémicorps chez l'hémiplégique. 


La tête 


e Possibilité de mouvement de la tête? Position lors de la 

marche ? 

e Sinon: 
— le patient regarde ses pieds si : appréhension, troubles 
de sensibilité plantaire, troubles de l'équilibre (ataxies), 
troubles de sensibilité profonde (regarde son genou 
pour un meilleur contrôle); 
— problème de rachis cervical : douleur, perte du com- 
plexe oculocéphalogyre; 
— besoin de concentration chez le TC par exemple 
(double tâche et concentration, attention sélective 
perturbée). 
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Pratique de la rééducation neurologique 


L'escarre 


L'escarre est une plaie consécutive à une hypoxie tissu- 
laire provoquée par une pression excessive et prolongée. 
L'hypoxie tissulaire se définit comme une carence d'apport 
d'oxygène à des tissus, qui peut toucher non seulement les 
tissus superficiels comme la peau, mais aussi des tissus pro- 
fonds comme les muscles. 

Une escarre se développe rapidement, passant parfois 
en quelques heures du stade 1 (rougeur) au stade 3 ou 4 
(escarre profonde). 

Mais l'escarre entraîne surtout une souffrance physique 
et morale et une limitation des capacités fonctionnelles. 
Elle à aussi pour conséquence une altération de l'image de 
soi, Voire une dépression ou l'aggravation de celle-ci, d'où 
l'importance de la prévention. 


Facteurs de risque 


Facteurs intrinsèques 


° Vasculaires. 

e_Neurologiques (troubles de la sensibilité). 

e Trophiques (fragilité de la peau, cicatrices d'escarres, 
maigreur). 

e_ infectieux, d'origine pulmonaire ou urinaire. 
e_latrogènes: transport en voiture où matériels techniques 
inadaptés. 

°_ État général: troubles psychiques (dépression) ou dénutrition. 


Facteurs extrinsèques 


e _ Frottements et cisaillements (entraînant un cisaillement 
des artérioles musculocutanées) : le cisaillement corres- 
pond à la conjonction de deux forces de surface opposées 
parallèles à la peau. Ces deux forces résultent en général du 
frottement de la peau lorsque le patient glisse sur un sup- 
port. Certains vêtements glissants (certaines matières syn- 
thétiques, survêtements.….) favorisent le cisaillement et sont 
donc à éviter; il est recommandé de porter des vêtements 
sans coutures, d'éviter le nylon et de préférer le coton, et 
d'avoir une hygiène rigoureuse de la peau et des ongles. 

e_ Macération (notamment si la température est supérieure 
à 25 °C) : la transpiration excessive (en cas de fièvre, par 
exemple) entraîne l'humidité des draps et des vêtements. 

e Pression (ennemi n° 1 au niveau de la pathogénie des 
escarres), caractérisée par l'intensité, la durée et la répétition : 
une pression excessive ferme les vaisseaux sanguins cutanés, 
voire SOUs-Cutanés, provoquant une hypoxie tissulaire. La 
durée de l'hyperpression est plus nocive que son intensité. 
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Prévention 


e Diminuer la pression : 
— changements de position au fauteuil et au lit, privilé- 
gier les positions de trois quarts et l'utilisation d'acces- 
soires de positionnement adaptés; 
— la nuit, il est conseillé de remplacer le décubitus laté- 
ral, exposant dangereusement la région trochantérienne, 
par la position trois quarts arrière avec inclinaison de 30° 
alternée toutes les 3 heures; 
— des soulèvements par push-up réguliers sont recom- 
mandés toutes les 15 minutes. Les soulèvements peuvent 
être associés à des changements successifs de position : 
appuis successifs sur le bras droit puis le bras gauche, ou 
en avant/arrière; 
— le bassin doit être symétrique pour répartir le poids 
sur les deux ischions (sinon il se concentrera sur l'ischion 
droit); 
— au fauteuil, le patient doit particulièrement veiller à 
bien placer son bassin horizontalement ainsi que ses 
cuisses en compensation d'une potentielle scoliose 
engendrant une bascule, pour éviter l'hyperpression au 
niveau de son ischion droit, ainsi que des glissements 
intempestifs provoquant un cisaillement cutané. Par 
ailleurs, il doit modifier plus souvent ses points d'appui 
et effectuer des soulagements fessiers intermittents, au 
moins de 10 secondes tous les quarts d'heure, par push- 
up où en se penchant en avant et en arrière. 
+ _ Observer l'état cutané pour détecter tout signe précoce 
d'altération cutanée et maintenir l'hygiène de la peau car 
toute altération cutanée n'est que la partie visible de l'ice- 
berg qu'est Une escarre constituée au niveau des tissus 
sous-jacents : 
— chezle paraplégique, les principaux risques de rougeurs 
se situent au niveau des talons, du sacrum, des condyles 
internes si les 2 genoux se touchent et les malléoles; 
— chez le tétraplégique, les principaux risques de rou- 
geurs se situent en plus au niveau des coudes, des omo- 
plates et de l'occiput. 
e Assurer léquilibre nutritionnel : la ration calorique 
moyenne doit être de 40 kcal/kg/jour, en privilégiant l'ap- 
port protéique, et l'hydratation doit être importante (véri- 
fiée par la couleur des urines). 
e Faire attention à la présence d'objets oubliés dans le lit où 
sur le coussin du fauteuil. 


Pour que la prévention soit efficace, il faut supprimer les fac- 
teurs de risque car aucun matériel ne peut suffire à lui seul! 


La paralysie faciale* 
Généralités 


e Le nerf facial, 7° paire des nerfs crâniens, doit être consi- 
déré comme un nerf mixte. || a une fonction : 
— motrice pour les muscles de la mimique et le muscle 
de l'étrier; 
— sensitivosensorielle pour la sensibilité gustative des 
deux tiers antérieurs de la langue et la sensibilité superfi- 
cielle de l'oreille; 
— végétative en innervant les glandes lacrymales et 
salivaires. 
e Les étiologies d'une paralysie faciale sont nombreuses; 
l'origine peut être tumorale, vasculaire, ORL, traumatique, 
infectieuse où virale, la plus fréquente étant la paralysie 
faciale dite a frigore, sans cause évidente, qui récupère dans 
90 % des cas entre 15 jours et 6 semaines. La complication 
la plus redoutée est la survenue d'un hémispasme ou syn- 
cinésie. Suivant l'origine et dans des cas plus graves, la récu- 
pération peut être plus longue, voire inexistante. 
° À l'inspection du sujet au repos, on observe du côté atteint : 
— un sourcil plus bas; 
— une fente palpébrale restant plus grande ouverte; 
— une diminution du clignement; 
— une chute des cils de la paupière supérieure vers l'œil; 
— un ectropion de la paupière inférieure; 
— un sillon nasogénien très diminué ou effacé; 
— un nez en virgule tourné du côté sain; 
— une aile du nez affaissée vers la cloison nasale; 
— une joue tombant en besace; 
— une commissure labiale plus basse; 
l'ensemble des lèvres déviant vers le côté sain. 
e Chaque mouvement du visage augmente cette défor- 
mation, l'hémiface ne répondant plus. Sur ce tableau peut 
s'ajouter : 
— une diminution des sécrétions lacrymales et salivaires; 
— une hyperacousie douloureuse; 
— une agueusie des deux tiers antérieurs de l'hémi- 
langue. 
e C'est tout d'abord l'œil qui risque des complications du 
fait de l'inocclusion palpébrale, avec conjonctivites, kératite, 
problèmes de cornée. 


* D'après De Chavigny D. Paralysie faciale «Petit guide». 
Kinésithérapie scientifique 2009; 501 : 24-30. 
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Œil 


Conseiller au patient de : 

*_ porter des lunettes de soleil anti-UVA et anti-UVB; 

° ne passe frotter les yeux; 

°_ protéger l'œil lors de l'utilisation de laque, de parfum, de 
tout aérosol; 

* pour travailler à l'ordinateur, faire des pauses très régu- 
lières et humidifier l'œil avec des larmes artificielles; 
°_après avoir mis les larmes artificielles, mobiliser douce- 
ment à l'aide du doigt la paupière supérieure en la faisant 
glisser vers le bas, sans appuyer sur l'œil; 

* pour tout travail dans la poussière, mettre des lunettes 
de protection à verres larges; 

° mettre régulièrement au cours de la journée les larmes 
artificielles; 

*_ contrôler régulièrement l'orientation des cils; 

* effectuer une occlusion nocturne de la paupière, mais ne 
pas utiliser de compresse; 

°_ consulter régulièrement l'ophtalmologue pour contrôler 
tout risque d'infection où d'inflammation. 


Oreille 


S'il y a une hyperacousie, le patient doit : 

* protéger l'oreille avec un peu de coton ou une boule 
Quies; 

* faire attention au volume sonore des appareils avec 
oreillettes. 


Nez 


L'hémilèvre restant ouverte, il y a souvent une respiration 
buccale. 
e Faire cet exercice plusieurs fois par jour : 
— mettre la langue au palais; 
— fermer passivement l'hémilèvre paralysée avec les 
doigts; 
— respirer plusieurs fois par le nez; 
— progressivement, comprimer la narine saine pour ren- 
forcer le muscle ailaire controlatéral. 
* Pour faciliter le mouchage, tenir également l'hémilèvre 
fermée. 
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Pratique de la rééducation neurologique 


Parole 


° Au début, pour faciliter la parole, remonter légèrement 
le bas de la joue avec 2 ou 3 doigts, et particulièrement au 
téléphone, ce qui diminue également le bavage salivaire dû 
a la paralysie de l'hémilèvre. 

e_ Mertre la prothèse dentaire, sil y en a une, ce qui canalise 
mieux la salive. 

e Lire lentement en s'efforçant de prononcer correcte- 
ment et sans compensation. Demander à quelqu'un de 
votre entourage de vous observer. Au fur et à mesure de la 
récupération, lire plus rapidement. Cet exercice permet de 
travailler progressivement l'automatisme. 


Salive 


Il peut y avoir un déficit de sécrétion salivaire du côté 
atteint. Conseiller au patient de : 

e boire beaucoup d'eau et de jus de fruit sans apport de 
sucre supplémentaire; 

° sucer des bonbons, de préférence sans sucre, le manque 
de salive favorisant les caries; 

e utiliser des substituts salivaires en aérosol (Artisial”) ou 
en comprimés (Sulfarlem”); 

° ne pas abuser de thé, café et alcool qui ont un effet 
déshydratant; 

e_ éviter le tabac et tout ce qui se fume; 

e boire avant de parler; 

° certains médicaments diminuent la salivation : les anti- 
dépresseurs, les antihistaminiques, les diurétiques. Faire le 
point avec votre médecin; 

* attention à ne pas faire trop de gargarismes, qui donnent 
une impression de fraicheur mais dont la présence d'alcool 
détruit la flore buccale. À faire seulement après les repas; 

° choisir des gargarismes alcalins (Paroex”); 

°_ pour dormir, mettre Une serviette sur l'oreiller : la salive 
du côté atteint s'écoule du côté de l'hémilèvre paralysée; 

°_ malgré une diminution de la sécrétion salivaire unilatérale, il 
existe un bavage dü à la paralysie de l'orbiculaire des hémilèvres 
supérieure et inférieure. Cet écoulement peut entraîner une 
irritation cutanée. Appliquer du Barièderme” sur la commis- 
sure et la zone d'écoulement pour protéger la peau et la lèvre. 


Alimentation 


e En cas de port d'un appareil dentaire : le porter et bien 
le fixer. 
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e Mastiquer des deux côtés. S'il y a une difficulté, com- 
mencer du côté sain, puis terminer du côté atteint pour 
éviter le déchaussement dentaire. 

° Pour faciliter la mastication et le nettoyage du sillon gin- 
givolabial, placer 2 ou 3 doigts sur le bas de la joue, juste en 
arrière de la commissure labiale. 

° En cas de diminution salivaire, éviter les aliments secs, 
boire avant de manger, et préférer les aliments plus fluides. 
* Faire un contrôle dentaire tous les 2 mois. 

+ Boire dans un bol où un verre à large bord pour équili- 
brer et stimuler le côté atteint. 

° Si la déglutition entraîne une fausse route, fléchir la tête 
avant d'avaler. 

+ Pas de consommation de chewing-gum, et ne pas utiliser 
de paille pour éviter de renforcer les muscles sains au détri- 
ment des muscles faibles. 

e Éviter les goûts très forts pour ne pas favoriser des réac- 
tions réflexes au niveau du visage et favoriser les syncinésies, 
mais varier les goûts. 

°_ Au début, éviter le riz et les aliments à «grains ». 

e_ Serincer la bouche après chaque repas: ce rinçage permet de 
faire travailler en synergie le buccinateur et l'orbiculaire des lèvres. 
e Uciliser le jet dentaire. 


Sommeil 


°_ Pour dormir plus confortablement, se coucher du côté 
atteint pour ne pas être gêné en respirant par la chute de 
l'aide du nez (cf. «Salive »). 

e En cas d'œdème, mettre un ou deux coussins pour suré- 
lever la tête. 


Chaleur 


°_ Réchauffer la joue avant de faire les exercices pendant 15 
à 20 minutes. 

+ Ne pas utiliser de sèche-cheveux pour protéger l'œil, ni 
de lampe chauffante ni de bouillotte. 

e Utiliser des petits coussins chauffants à mettre sur les 
joues, le menton et le front. 


Massage 


° __AUtOmMassage : 
— ces massages se font avant le travail musculaire et 
après la «chaleur »; 
— après avoir réchauffé la joue, se laver les mains à l'eau 
chaude, puis : 


— mettre le pouce gauche dans la joue droite, ou le 
pouce droit dans la joue gauche; 
— les autres doigts se posent sur la face externe de la 
joue en avant de l'oreille; 
— l'index de l'autre main tient la paupière inférieure; 
— étirer la joue entre le pouce et les doigts en allant 
vers le «coin » de la bouche; 
— maintenir l'étirement quelques secondes et relà- 
cher très progressivement et très doucement pour ne 
pas avoir d'effet réflexe; 
— faire ce massage plusieurs fois par jour. 
e Massage doux et décontracturant du côté sain pour 
détendre les muscles forts. 
e Massage « chinois » : le but est de rééquilibrer le système 
énergétique. Dès le début de l'atteinte, le patient stimule les 
points plusieurs fois par jour en dehors du massage et du 
travail musculaire. 


Travail musculaire 


e Ne jamais forcer. 

e Faire le travail musculaire lentement. 

e S'il ya des compensations ou si le mouvement est désé- 
quilibré par rapport au côté opposé, le mouvement doit 
être arrêté tout de suite. || vaut mieux qu'il soit moins ample 
mais bien localisé et harmonieux. 

°_ Regarder dans un miroir pour rester symétrique. 

e Faire travailler les muscles 2 où 3 fois par jour. 


Première étape : les muscles 
orbiculaires 


Paupières 


e Se laver les mains. 
° Mettre les larmes artificielles avant de commencer. 
°_ Placer l'index sur la paupière supérieure. 
e_ Fermer les deux yeux en même temps sans forcer. 
° Le doigt aide la paupière à se fermer sans appuyer sur l'œil. 
e Enlever le doigt. 
°_ Essayer de tenir 2 où 3 secondes au début. 
° Ouvrir les yeux. 

Faire 3-4 fois l'exercice, puis changer de muscle. 

On augmente le nombre d'exercices progressivement 
jusqu'à 10, puis on change de muscle. 

Éviter tout travail asymétrique : physiologiquement, les 
paupières travaillent «de concert». Ne cligner que d'un 
côte va dans le sens de la syncinésie. 
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Lèvres 


+ _ Placer pouce et index de chaque côté des lèvres, du côté 
sain pour diminuer le travail musculaire, du côté atteint 
pour faciliter le travail musculaire. 
° _Amener les lèvres en «O ». 
e Lâcher le côté atteint. 
e Essayer de tenir la position 2-3 secondes, puis 
relâcher. 
e_ Terminer par Un massage de détente. 
e On augmente progressivement le temps de tenue et le 
nombre d'exercices, en n'oubliant pas qu'il vaut mieux que 
l'exercice soit harmonieux, et surtout sans compensation : 
— faire 3-4 fois un exercice, puis changer de muscle. Ce 
sont des petits muscles qui se fatiguent vite au début; 
— le travail doit rester localisé; 
— s'il y a compensation, on arrête; 
— augmenter progressivement le nombre d'exercices 
jusqu'à 10 au maximum. 
°_ Garder en mémoire que ces exercices se font plusieurs fois 
par jour, car il est important de faire quelques minutes d'exer- 
cices plusieurs fois en évitant la fatigue que de travailler une 
heure où une demi-heure une seule fois dans la journée. 
e La syncinésie est un mouvement involontaire qui appa- 
raît lors d'un mouvement volontaire. Les plus fréquentes 
sont œil-bouche et bouche-cœil. On arrête l'exercice si le 
mouvement parasite apparaît; il faut le faire moins ample 
et plus lentement. 
e Interposer des étirements des muscles «dilatateurs » 
(cf. «Massage ») : 
— placer un doigt à la limite inférieure de la paupière 
inférieure pour ne pas l'entraïîner, puis placer le pouce 
dans la bouche au niveau de la commissure, l'index et le 
majeur à l'extérieur; 
— étirer doucement, maintenir l'étirement, et relächer 
très doucement. 


Aimants 


On peut placer la nuit de petits aimants distants de 1,5 cm 
et fixés par du sparadrap. Lorsque l'on place 2 aimants de 
même polarité l'un près de l'autre, ils se repoussent, ce qui 
va avoir pour effet d'«étirer » les muscles. 


Travail musculaire des autres 
muscles 


e Quand les muscles orbiculaires commencent à être plus 
forts, on travaille alors tous les autres muscles en suivant les 
mêmes principes. 
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e Particularité pour le muscle frontal : lorsque le patient 
travaille ce muscle, il à tendance à regarder vers le haut, ce 
qui sollicite le muscle releveur de la paupière qui est innervé 
par la 3° paire de nerfs crâniens, sans être «équilibré » par 
son antagoniste, l'orbiculaire palpébral, qui est touché. On 
demande au patient de regarder vers le bas. 

e Travailler ainsi chaque expression devant un miroir : le 
dégoût, gonfler les joues, faire la moue, etc. Terminer par un 
massage des deux côtés à visée décontracturante. 

e Garder en mémoire que ces exercices se font plusieurs 
fois par jour et sur une courte durée. 


Relaxation 


En «travaillant» la respiration et les différents groupes 
musculaires du corps, on obtient une détente globale par 
le «lâcher-prise » et la diminution du tonus musculaire. 
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La relaxation va jouer sur l'image corporelle en favori- 
sant des boucles sensorimotrices et perceptivomotrices en 
feedback. 

La relaxation a un double impact : 

° déstresser le patient; 

° un travail de détente musculaire localisé au niveau du 
visage, et tout particulièrement du côté sain qui attire 
l'autre moitié paralysée du visage. 

Il existe de nombreuses méthodes (Schultz, Jacobson, 
Caycedo, Eutonie, etc.). Il faudra expliquer au patient les 
différentes approches pour faciliter son choix. 


Conclusion 


Une vigilance quotidienne permet au patient d'éviter les 
complications et de mieux gérer les difficultés auxquelles 
il se heurte. 
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Les séquences de redressement (SDR) 


La pratique des SDR lors des séances de kinésithérapie ° desoutien; 


permet d'améliorer l'équilibration et l'adaptation posturale * de tenue de position; 


grâce aux composantes : ° de passage d'une position à une autre. 


° d'appui; 
e deredressement:; 


Décubitus ventral et ramper |Flexion et abduction de hanche correctes? 
Flexion de genou correcte? 
Poussée correcte ? 





Assis-talons Genoux écartés pour augmentation du polygone de sustentation ? 
Appui préférentiel ? 


291 


Pratique de la rééducation neurologique 


D | Petite sirène ou amazone (sans | Réalisée avec ou sans appui des membres supérieurs ? 
les mains posées) : 





Quatre pattes 


Genoux dressés Maintien correct ? 
Augmentation du polygone de sustentation ? 
Recherche d'un appui préférentiel ? 
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Marche à genoux dressés | Combien de pas? 
Déséquilibre en avant ou en arrière ? 
Présence de réactions parachutes ? 
Genoux écartés ? 
Équilibration avec les MS? 


Passage genou dressé/ Réalisé avec quel appui? 
chevalier servant Bon positionnement de la jambe et du pied ? 


Chevalier servant Maintien de la position avec ou sans appui ? 


Passage chevalier servant/ | Réalisé avec l'aide d'un appui? 
debout Réalisation rapide ? 





299 


Pratique de la rééducation neurologique 


Les diagonales de Kabat 


Le déplacement s'effectue en diagonale, une composante 
en spirale étant associée à tout mouvement. L'irradiation 
s'effectue du proximal au distal. || existe une articulation 
pivot, seule articulation mobile au cours du mouvement. 
Plus la stimulation sensorielle est importante, plus la 
réponse motrice est aisée. Le stimulus d'étirement est Uti- 
lisé le plus souvent possible. Il consiste à étirer sèchement 
un muscle-gâchette, afin d'obtenir sa réponse. Après avoir 
montré passivement le mouvement au sujet, la commande 
verbale consiste à lui donner des ordres clairs : tirer, tenir. 

L'articulation distale est placée en limite d'amplitude 
dans la position inverse au mouvement demandé. La trac 
tion sur l'articulation proximale est appliquée lorsque l'on 
désire une réponse en flexion, la compression lorsqu'on 
désire une réponse en extension. 


Diagonales de Kabat 


Diagonales de Kabat au membre supérieur 


Glénohumérale Flexion Extension 
Rotation latérale Rotation médiale 
Abduction Adduction 


Poignet Extension + Flexion + 
PPT énemnene (rénunne 


Glénohumérale Flexion Extension 
Rotation latérale Rotation médiale 
Adduction Abduction 


Rectitude Rectitude 


Poignet Extension + 
inclinaison ulnaire 


Flexion + 
inclinaison radiale 
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Diagonales de Kabat au membre inférieur 


Hanche Flexion Extension 
Abduction Adduction 
Rotation médiale Rotation latérale 


Rectitude Rectitude 


Cheville + pied Flexion dorsale + | Flexion plantaire 
abduction pied Supination, 
Pronation adduction 


Orteils Flexion dorsale Flexion plantaire 


Hanche Flexion Extension 
Adduction Abduction 
Rotation latérale Rotation médiale 





Étude des différents stimuli 


Position articulaire extrême 


e Met en tension préalable les éléments capsuloligamen- 
taires et certains groupes musculaires. 
° Un muscle tendu répond plus vite à une stimulation. 


Prises de main 


°_ Notion de guidage du geste. 
e_ Éviter prises en bracelet. 


Réflexe d'étirement 


Le sujet étant en position articulaire extrême, le MK accen- 
tue rapidement une où plusieurs positions extrêmes, soit 
au niveau proximal, soit distal. 


Résistance maximale 


° Kabat prévoit l'application d'une résistance forte au 
cours de la réalisation du schéma. 

°_ Progressivement croissante pour être maximale en course 
moyenne du schéma et décroître ensuite progressivement. 
e_ Schéma répété plusieurs fois (5 à 6 fois). 

e_ Intérêt du phénomène d'irradiation de chaînes muscu- 
aires qui est plus facilement distoproximal. 

° Notion de débordement d'énergie : quand dans un 
groupe musculaire sont présents des muscles forts et 
faibles, si on demande un travail puissant, les muscles forts 
vont d'abord travailler mais aussi les muscles faibles. 


Ordre verbal 


°_ Ordre toujours le même pour un même sens. 
°_ Ordre synchronisé avec réflexe d'étirement. 


Annexes 


Stimulation visuelle 


° _ Sujet Invité à suivre son geste du regard. 
°_ Renforce sa concentration. 
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Rappel de physiologie respiratoire“ 


La respiration est automatique, dirigée par le bulbe (étage 
inférieur du TC), en réaction à la variation de la quantité 
dO, dans le sang. Les mouvements automatiques sont 
régulés par un central pattern generateur, lui-même sous 
contrôle du cortex cérébral. La ventilation est assurée par le 
jeu combiné des muscles respiratoires et des forces d'élasti- 
cité de la cage thoracique et des poumons. 

L'inspiration est active, résultant de l'abaissement du 
diaphragme (contrôlé par le nerf phrénique), qui crée une 
dépression permettant à l'air de rentrer. L'expiration est passive. 


Les inspirateurs accessoires 


+ Les scalènes élèvent les deux premières côtes. 

e Les SCOM élèvent le sternum. 

e Les intercostaux externes provoquent une élévation et 
un écartement des côtes. 

+ Les trapèzes supérieurs, les petits et grands pectoraux et 
les grands dentelés font aussi partie de ce groupe. 


Les expirateurs accessoires 


e Les muscles de la paroi abdominale, abdominaux et 
transverse, quand ils sont contractés, augmentent la pres- 
sion intra-abdominale. 


* Antonello M, Delplanque D, Selleron B. Kinésithérapie 
respiratoire : démarche diagnostique, techniques d'évaluation, 
techniques kinésithérapiques. Encycl Med Chir (Elsevier SAS, Paris), 
Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-500-C-10, 2003. 
24 p. Antonello M, Delplanque D. Comprendre la kinésithérapie 
respiratoire, Masson, 2009. 
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+ Les intercostaux internes abaissent les côtes qui se rap- 
prochent et diminuent la taille de la CT. 


Les volumes pulmonaires 


°_ Inspiration normale d'un demi-litre : c'est le volume cou- 
rant VE. 

°_ Inspiration forcée par gonflement de la CT : volume de 
réserve inspiratoire (VRI) (3 litres). 

° Expiration forcée : volume de réserve expiratoire (VRE) 
(1 litre) par contraction des expirateurs accessoires. 

e Volume résiduel (VR) toujours présent dans les pou- 
mons (1,5 à 2 litres). 


Les capacités 


+ Capacité pulmonaire totale = VRI + VT + VRE + VR. 
+ Capacité vitale = VRI + VT + VRE. 
+ _ Capacité résiduelle fonctionnelle = VRE + VR. 
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La classification CIF° (selon l'OMS) 


Fonctionnement 


e_Les fonctions organiques désignent les fonctions physio- 
logiques des systèmes organiques (y compris les fonctions 
psychologiques). 

+ Les structures anatomiques désignent les parties anato- 
miques du corps telles que les organes, les membres et leurs 
composantes. Les déficiences désignent des problèmes 
dans la fonction organique ou la structure anatomique tels 
qu'un écart où une perte importante. 


Handicap 


e Une activité désigne l'exécution d'une tâche ou d'une 
action pour une personne. 

e La participation désigne l'implication d'une personne 
dans une situation de vie réelle. 

e Les limitations d'activités désignent les difficultés que 
rencontre une personne dans l'exécution d'activités. 

e Les restrictions de participation désignent les problèmes 
qu'une personne peut rencontrer dans son implication 
dans une situation de vie réelle. 


Facteurs environnementaux 


Les facteurs environnementaux désignent l'environne- 
ment physique, social et attitudinal dans lequel les gens 
vivent et mènent leur vie. Les facteurs sont externes à 
la personne mais pourraient avoir une incidence sur ses 
performances. 


Facteurs personnels 


Les facteurs personnels représentent le cadre de vie parti- 
culier d'une personne, composé de caractéristiques de la 
personne qui ne font pas partie d'un problème de santé ou 
d'un des états de santé. Pour cette partie, il s'agit d'identifier 
les facteurs pouvant avoir une influence sur le handicap 
comme par exemple, et selon la CIF: le sexe, la race, l'âge, les 
autres problèmes de santé, la condition physique, le mode 
de vie, les habitudes, l'éducation reçue, le mode d'adapta- 
tion, l'origine sociale, la profession, le niveau d'instruction 
ainsi que l'expérience passée et présente (les événements 
vécus et les circonstances de vie), les schémas comporte- 
mentaux et les traits psychologiques où autres. 


Problème de santé 


Organes 


Structures 





Facteurs 
environnementaux 


D'après Gezequel B, Le diagnostic kinésithérapique : approche 
pragmatique, Kinésithérapie scientifique 2005, n° 454, et Aboiron 
H, La Classification internationale du fonctionnement, du handicap 
et de la santé : de la CIH1 à la CIF, Kinésithérapie scientifique 2002, 
n° 426. 


Activité 
Facteurs 
personnels 





Participation 
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La qualité de vie 


Le concept de qualité de vie est une notion abstraite qui 
reste difficile à cerner. Pour l'OMS (1993), c'est «la percep- 
tion qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le 
contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels 
il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes 


Indicateurs : 
— douleur 


et ses inquiétudes. C'est un concept très large influencé de 
manière complexe par la santé physique du sujet, son état 
psychologique, son niveau d'indépendance, ses relations 
sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son 
environnement ». 


— fatigabilité et endurance 


l — force 
Indicateurs : 


— capacités de concentration 
— intégrité de la mémoire 


— Vision 
— raisonnement, logique 


— sommeil 
— nutrition 


Indicateurs : 
— relation avec sa famille 
et ses amis 
— situation professionnelle 
et financière 
— loisirs 
— vie intime 


Critère : une « bonne » 
condition physique 


Critère : des capacités 
cognitives compatibles 
avec l'insertion sociale 


Critère : une « bonne » 
insertion sociale 
et professionnelle 


Objectif : améliorer 
la qualité de vie, 
du patient 


Critère : une diminution 


de la dépendance 
fonctionnelle 


Indicateurs : 
— réalisation des activités 
de la vie quotidienne 
(toilette, habillage, alimentation) 
— mobilité 
— équilibre 
— actes plus élaborés (courses...) 
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Critère : une stabilité 
psychologique 


Indicateurs : 
— prise de conscience 
et acceptation du handicap 
— capacité à envisager l'avenir 
— expression et gestion 
des émotions 
— motivation 


